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3 Standardisiertes Vorgehen im Rettungsdienst

26

ANDREAS FLEMMING, HANS-PETER HUNDORF

Im folgenden Abschnitt soll ein Einblick in die Grundlagen
der standardisierten Patientenversorgung gegeben werden.
Hierzu werden die Grundziige sowie die Notwendigkeit von
qualitatssichernden Mafinahmen und notfallmedizinischen
Versorgungsstandards dargestellt. Rechtlich und ethisch
gesehen beinhaltet das standardisierte Versorgungskonzept
den Versorgungsstandard, auf den jeder Patient grundsdtz-

3.1

Beim Rettungsdienst handelt es sich um ein komplexes,
immer wieder verdnderliches Arbeitsfeld. Notfélle ereig-
nen sich zu jeder Tages- und Nachtzeit, bei jeder Witterung
an allen Orten. Dabei werden Notfallpatienten aller Alters-
gruppen mit allen notfallmedizinischen Erkrankungs- und
Verletzungsbildern versorgt. Dies alles beschreibt die grofien
Herausforderungen in der rettungsdienstlichen Versorgung.
Der rettungsdienstliche Mitarbeiter muss bei lebensbe-
drohlichen Zustinden grundsatzlich bis zum Erreichen not-
drztlicher Hilfe die Versorgung sicherstellen oder aber indi-
kations- und situationsabhingig die Versorgung und den
Transport selbststandig durchfithren.

ABB.1 » Koordination im Team, hier beim Transport zum RTH

3.1 Notfallmedizinische Standards und Verbindung zum Qualitdtsmanagement

lich einen Anspruch hat. Dazu gehdren die Versorgung nach
dem internationalen ABCDE-Schema und die erforderliche
spezielle Therapie. Im Folgenden stehen die grundsatzlichen
therapeutischen Aufgaben des Rettungsdienstes im Mittel-
punkt. Die zur Versorgung und Behandlung erforderlichen
Techniken sind in KAPITEL 4 ausfihrlich dargestellt.

Das standardisierte Therapieschema vereinfacht zudem
ein systematisches Lernen und erméglicht ein sicheres und
zeitgerechtes Handeln an Notfallstellen.

NOTFALLMEDIZINISCHE STANDARDS UND VERBINDUNG
ZUM QUALITATSMANAGEMENT

Bei der Bewaltigung dieser unterschiedlichen Einsatz-
szenarien spielen die Faktoren Zeit, notfallmedizinische
Standards und Teamzusammenarbeit die zentrale Rolle einer
erfolgreichen Patientenversorgung.

Lebensbedrohliche Notfallsituationen erfordern vom Ret-
tungsteam eine dynamische Prioritatensetzung und zligige
Entscheidungen (Zeitfaktor). Die Notfallbilder miissen
schnell identifiziert, standardisiert versorgt und zeitgerecht
in eine geeignete Weiterversorgungseinrichtung transpor-
tiert werden (standardisierter Versorgungsprozess).

Beispielsweise muss bei einem Patienten mit Luftnot (Dys-
pnoe) und blaulicher Verfarbung der Haut (Zyanose) frithzei-
tig abgeklart werden, wo das urséchliche Problem liegt (z.B.
Atemwegsverlegung, Spannungspneumothorax, Asthma
bronchiale etc) und welche Sofortmafinahmen ergriffen
werden miissen. Die geschilderten Symptome konnen einen
schweren Sauerstoffmangel im Gewebe anzeigen, eine soge-
nannte Hypoxie (griech. Hypo = unter/wenig, oxys = Sauer-
stoff), und in einen Atem- und Herzstillstand miinden. Dies
zu verhindern, ist eine Kernaufgabe der Notfallmedizin, und
hierbei werden die besonderen Anforderungen an eine qua-
lifizierte Notfallversorgung besonders deutlich.

3.1.1 Qualitatskontrolle

Welches Qualitatsniveau eine notfallmedizinische Versor-
gung hat, 1asst sich nur durch Erfassen des Versorgungsum-
fanges, Zeitablaufs und der Auswahl des Transportziels ana-
lysieren. Ohne diese Kontrollmechanismen bleibt jeglicher
Versorgungsqualitdtsnachweis auf das berithmte Bauch-
gefihl »Wir sind gut!l« beschrankt, und es werden nicht
die Moglichkeiten der kritischen Analyse und Weiterent-
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wicklung genutzt. Ein zusatzlicher Vorteil in der Erfassung
der Versorgungsqualitdt besteht darin, dass sich Rettungs-
dienste (unter Beachtung einer gleichwertigen Datenbasis)
miteinander vergleichen kénnen (z.B. Reanimationsregister)
und ein »Lernen vom Besten« einsetzen kann.

Selbstverstdandlich erfordern auch nicht lebensbedroh-
liche Situationen eine standardisierte notfallmedizinische
Versorgung — viele Rettungsdienste betreiben aus den oben
genannten Grinden schon entsprechende Qualitatsma-
nagementsysteme (s. Kap.11.4).

-
a 4
Lebensbedrohliche Situationen erfordern zligiges, priorita-
tenorientiertes Handeln. Standards definieren hierbei den
Versorgungsumfang und Ablauf (Prozess und Prioritaten)
fiir unterschiedliche Notfallbilder. Sie miissen regelmaRig
und strukturiert weiterentwickelt werden und sollen sich
an nationalen und internationalen Leitlinien orientieren.
Durch definierte und erfasste Kennzahlen (Indikatoren) ist
eine interne Systemanalyse moglich (Qualitatsniveau bzw.
-ziel und Prozessablauf). Die Ergebnisse sollen dann in die
Weiterentwicklung des Versorgungsprozesses einflieRen.
Vergleichbare Datensitze erméoglichen einen zusatzlichen
externen Systemvergleich und eine Schnittstellenanalyse.
»Lernen von den Besten« erfordert eine offene Kommu-
nikation der Beteiligten. Ein eingefiihrtes QM-System soll
diese Erkenntnisse beriicksichtigen.

3.1.2 Grundlagen der Teamarbeit

Der zweite wichtige Baustein zur erfolgreichen Notfallver-
sorgung in einer komplexen Notfallsituation ist die Team-
zusammenarbeit. Der Erfolg der prdklinischen Versorgung
hdngt einerseits vom medizinischen Fachwissen und ande-
rerseits entscheidend von der Umsetzung als Teamarbeit
ab. Falls einer dieser Faktoren nicht oder nicht ausreichend
erfullt wird, kann die Notfallversorgung nicht das erforder-
liche Qualitatsniveau erreichen. Das Fachwissen ist gepragt
von der beruflichen Qualifikation, die vom Rettungssanitater
uber den Rettungsassistenten bis zum Notfallsanitdter und
zum Notarzt reicht. Dieses Profil wird durch regelméafiige
individuelle und teambasierte Fortbildung sowie Berufser-
fahrung abgerundet. Trotzdem kann ein solches Team nicht
unbedingt sofort die erforderliche Leistung abrufen, da hier
weitere Faktoren eine wichtige Rolle spielen.

Ein erfolgreiches Team bendtigt neben den genannten
Fachkompetenzen auch gute kommunikative Fahigkeiten (s.
Kap. 8). Im Team missen entsprechend der fachlichen Qua-
lifikation die Rollen als Leitungs- und Teammitglieder tiber-
nommen werden. Alle Teammitglieder miissen miteinan-
der erfolgreich kommunizieren, die Einsatzleitung obliegt
bei Notarzteinsiatzen dem Notarzt (NA), sonst dem fachlich

bestqualifizierten Mitarbeiter. Die weiteren Teammitglieder

arbeiten entsprechend zielgerichtet gemeinsam in der Pati-

entenversorgung mit.
In der Teamkommunikation und -zusammenarbeit ist es

beispielsweise wichtig, dass ...

- Anweisungen kurz, verstandlich und zielgerichtet erfol-
gen;

- der angesprochene Teampartner die Nachricht zurtick-
koppelt, damit Verstandnisfehler vermieden werden;

— der Teamleiter die Prioritaten und den Versorgungsum-
fang festlegt und

- alle Teammitglieder entsprechend ihrer Qualifikation in
die Versorgung eingebunden werden.

Fir die genannten Faktoren ist es deshalb wichtig, dass alle
Teammitglieder die gleiche (Fach-)Sprache sprechen, die
standardisierten Versorgungsgrundsditze kennen und erfor-
derliche Instrumente, Medizingerate und Material sicher
anwenden konnen. Nur so ist gewahrleistet, dass das Team
auch unter Zeitdruck zielgerichtet und kompetent arbeiten
kann.

Die Bedeutung der Teamkommunikation und Koopera-
tion wird dabei um ein Vielfaches gesteigert, wenn der Ret-
tungsdienst mit anderen Fachdiensten zusammenarbeitet,
d.h. wenn die Einsatzsituation zusatzlich die Koordination
medizinisch-technischer Rettung (z.B. eingeklemmte Per-
son, Feuer) und die Zusammenarbeit mit anderen Fachdiens-
ten erfordert. In den letzten Jahren werden die genannten
Aspekte als Konzept des Crew Resource Management (CRM)
anhand vielfaltiger Kursangebote in die notfallmedizinische
Fortbildung integriert (s. Kap. 8.8).

-
[y meeke
Rettungsdienstliche Teamarbeit basiert auf medizinischen
Standards, die allen bekannt sein miissen. Der Teamleiter
libernimmt die Fiihrungsrolle, setzt Prioritdten und trifft
Entscheidungen. Prioritdten miissen dynamisch umgesetzt
und die Uberlastung von Teammitgliedern vermieden bzw.
friihzeitig erkannt werden.
Teammitglieder arbeiten qualifikationsabhdngig an der
Patientenversorgung mit. Alle Teammitglieder kommu-
nizieren direkt (benannter Empfanger), eindeutig (klare
Ansagen) und sicher (Riickkopplung). Durch respektvollen
Umgang und flache Hierarchien konnen sich alle Team-
mitglieder zum Wobhle des Patienten einsetzen. Jedes Team-
mitglied soll bei Bedarf friihzeitig Hilfe anfordern.
Eine abschlieBende Einsatznachbesprechung (Debriefing)
ermoglicht die Aufarbeitung des Einsatzes und die Weiter-
entwicklung des Teams. Alle Teammitglieder miissen Kri-
tik aufnehmen und formulieren kénnen, ohne hierbei den
Teampartner personlich zu verletzen (Feedbackregeln).
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3.2

Nachdem die Rettungsleitstelle das Rettungsmittel alar-
miert hat, erfolgt die Anfahrt (bzw. der Anflug) zur Einsatz-
stelle. In dieser Zeit konnen im Rettungsteam auch noch
Absprachen getroffen werden. Besonders der Beifahrer bzw.
medizinische Teamleiter (Notarzt, Notfallsanitéter, Rettungs-
assistent) kann sich aufgrund des Meldebildes mental auf
die Situation und die zu erwartenden Besonderheiten vorbe-
reiten, der Fahrzeugfiithrer muss das Rettungsmittel sicher an
den Einsatzort fahren.

Beim Eintreffen ist zu beachten, dass das Rettungsmittel
in sicherer, idealerweise fufSldufiger Entfernung abgestellt
wird. Es mussen jederzeit ein Beladen des Fahrzeugs und ein
Verlassen der Einsatzstelle gewahrleistet sein und es darf
keine Behinderung bzw. Blockade anderer Rettungskrafte

schlechtes Raummanagement,
An- und Abfahrt nur mit Rangieren moglich

. =
=

VW @

vorausschauendes Raummanagement,

es ist Entwicklungs- und Bewegungsflache vorhanden

An- und Abfahrméglichkeit

A

»
»

%% % B,

ABB. 2/3 » Raummanagement an der Einsatzstelle am Bei-
spiel Verkehrsunfall, beachte Absicherung durch Polizei und
Schragparkposition der Einsatzfahrzeuge

EINTREFFEN UND ERSTEINSCHATZUNG

erfolgen (s. ABB. 2/3). Nach dem Eintreffen erfolgt initial die
Ersteinschatzung der Situation.

3.2.1 Die Einsatzstelle -
erste Schritte

Die »letzten Meter« vor der Ankunft an einer Einsatzstelle
sollten besonders aufmerksam zurtickgelegt werden. Hier-
bei lassen sich wichtige Hinweise auf Gefahren (wie Feuer
oder Gefahrstoffe), die daher erforderlichen Sicherheits-
mafinahmen (z.B. Abstand, notwendige PSA) und die medi-
zinische Problematik erkennen (s. KAP. 2 GEFAHREN AN DER
EINSATZSTELLE).
Wahrend die Einsatzstelle kurz analysiert wird, sollen
zusatzlich Hinweise auf ...
— Patientenanzahl,
- einen eventuellen Verletzungsmechanismus (Sturz, Un-
fallhergang usw.) und
— erforderliche technische Hilfe

..erkannt und mit dem Meldebild abgeglichen werden. Hier-
bei konnen sich bereits Hinweise auf eine sofortige Nachfor-
derung technischer oder medizinischer Hilfe ergeben.

Beim ersten Blick auf die Einsatzstelle bzw. das (Wohn-)
Umfeld des Patienten konnen folgende Hinweise flir das wei-
tere Vorgehen wichtig sein:

Aus der Einsatzsituation lassen sich die sogenannte Kine-
matik herleiten, d.h. Fahrzeugverformung, Sturzhéhe bzw.
Flugweite, Einklemmungssituation etc, und dartiber der
Verletzungsmechanismus abschdtzen. Diese Erkenntnisse
beeinflussen die Priorititensetzung und folgenden Unter-
suchungen. Dabei sind ein generalisierter (z.B. Sturz, Ver-
kehrsunfall) oder ein unklarer Verletzungsmechanismus bei
Bewusstseinstritbung von einem lokalen Verletzungsmecha-
nismus (z.B. Fingerquetschung) zu unterscheiden und in der
Folge die Versorgungsstrategie anzupassen.

Medikamentenpackungen in einer Wohnung kénnen auf
chronische Erkrankungen, aber auch Intoxikation hinweisen.
Flaschen mit Alkoholika oder Spritzbestecke etc. konnen auf
Alkohol- oder Drogengebrauch mit eventueller Intoxikation
hinweisen. Pflegeutensilien oder Medizingerate wie Blutzu-
ckermessgerat, Heimsauerstoff- bzw. Heimbeatmungsgerat
oder Rollator konnen Hinweise auf Vorerkrankungen oder
Behinderungen geben. Der Gesamtzustand einer Wohnung
kann auch auf weitere Probleme hinweisen, zum Beispiel
Parasitenbefall, mangelnde Hygiene und Erndhrung.

Nachdem die Einsatzstelle und das Umfeld gesichtet, situ-
ationsabhangig gesichert und erste Hinweise gesammelt



wurden, richtet sich nun »der erste Blick« genauer auf den
Notfallpatienten.

3.2.2 Notfallpatient -
der erste Eindruck

Das Rettungsteam erfasst schon beim ersten Blick die Zuge-
horigkeit des Patienten zu einer Altersgruppe. Besondere Ver-
sorgungsstrategien, Behandlungsabldufe und Krankheits-
bilder ergeben sich haufig bei »kleinen Patienten« (Saugling,
Kleinkind), bei Schwangeren oder — meist bedingt durch
Komorbiditdten (Nebenerkrankungen) — bei &lteren Pati-
enten.

Beim ersten Blickkontakt wird durch das Rettungs-
team eine sofort sichtbare Bedrohung der Vitalfunktionen
Bewusstsein, Atmung, Kreislauf des Patienten erfasst. Bei-
spielsweise sollen eine lebensbedrohliche externe Blutung
(groflere Amputationsverletzung, Massenblutung) sofort
erkannt und die erforderliche Behandlungsprioritat (sofor-
tige Blutstillung!) festgelegt und die Mafinahme(n) gegebe-
nenfalls delegiert werden.

Ein weiteres wichtiges Symptom in der Ersteinschatzung
ist eine Verfdrbung der sichtbaren Haut bzw. Schleimhdute
des Notfallpatienten. Bei einem gesunden Menschen sind
Haut und Schleimhéute rosig. Hier ist der rote Blutfarbstoff,
das Hamoglobin, ausreichend mit Sauerstoff gesattigt. Durch
die Belegung der Bindungsstellen fiir Sauerstoff andert sich
die raumliche Struktur des Hamoglobinmolekiils und wir
sehen eine rosige Farbe. Je weniger Bindungsstellen belegt
sind, umso dunkler (blauer) wird das Blut. Diese »Blaufar-
bung« wird Zyanose genannt und fallt zuerst an gut durch-

ABB. 4 » Ersteindruck: Sturz mit Motorrad (generalisierter
Traumamechanismus), initiale Absicherung durch Polizei
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bluteten und diinnen Geweben (bspw. Lippen, Schleimhaut)
auf. An den Ohrlappchen, der Nasenspitze und dem Nagel-
bett 1asst sich die Zyanose ebenfalls gut erkennen. Die Zya-
nose weist also auf ein Problem der Sauerstoffsattigung
(Hypoxamie) bzw. auf ein schweres Kreislaufproblem hin.
Nach einem starken Blutverlust ist es auch moglich, dass
trotz erheblichen Sauerstoffmangels eine Zyanose nicht
sichtbar wird und eine blasse Haut imponiert. Dies liegt am
stark verminderten Hamoglobingehalt im Blut. Auch bei
einer Kohlenmonoxidvergiftung ist trotz des zelluldren Sau-
erstoffmangels keine Zyanose sichtbar, weil hier das »bin-
dungsfreudigere« Kohlenmonoxid den Sauerstoff am Hamo-
globin verdrangt, hierbei zugleich dessen Bindungsstellen
besetzt und damit die Rotfarbung des Blutes aufrechterhalt.

omEm

Das Fehlen einer Zyanose ist nicht in jedem Fall ein Hinweis
auf eine ausreichende respiratorische Funktion.

Eine schwitzige, blasse, gegebenenfalls kalte Haut kann auf
eine schwerwiegende Kreislaufproblematik beim Patienten
hinweisen. Alle diese sofort sichtbaren Veranderungen wer-
den anschliefiend tiber das ABC-Schema systematisch weiter
untersucht und urséchlich behandelt.

Mit dem ersten Blickkontakt erfolgt auch die initiale
Schnelleinschdtzung der Bewusstseinslage. Hierzu soll zligig
ein einfaches Schema zur Anwendung kommen:

TaB.1 B WASB-Schema (engl. AVPU)

» Wach (Spontanreaktion) =engl. Alert

« Ansprache (verzogerte Reaktion auf = engl. Voice
deutliche Ansprache) = engl.

+ Schmerzreiz (Reaktion auf Schmerzreiz) = engl. Pain

+ Bewusstlos (keine Reaktion) = engl. Unresponsive

Der wache Patient wird auf das Eintreffen des Rettungsdiens-
tes spontan reagieren. Fallt diese Reaktion aus, wird durch
lautes Ansprechen »Guten Tag, hier ist der Rettungsdienst!«
die Reaktion des Patienten festgestellt. Bei Kindernotféllen
kann auch ein In-die-Hande-Klatschen neben den Ohren des
kleinen Patienten als akustischer Reiz angewendet werden.
Falls keinerlei Reaktion vorliegt und keine Lebenszeichen
erkennbar sind und das Hautkolorit blaulich, graulich oder
blass aussieht, wird sofort mit dem ABCDE-Schema fortge-
fahren (s.u.). Falls Lebenszeichen sichtbar sind, soll mittels
eines Schmerzreizes kurz eine Bewusstlosigkeit erfasst wer-
den. Hierzu kann ein »Kneifen« an unbekleideten Korperstel-
len eingesetzt werden.
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Sofortige Nachforderung: Wenn sich in einer Einsatzsitua-
tion bereits nach dem ersten Eindruck oder im Rahmen der
Ersteinschéatzung ein Bedarf an weiteren Kriften (Notarzt,
technische Rettung etc.) offenbart, sollen diese moglichst
unverziiglich (ggf. durch Dritte) nachgefordert werden. Dies
betrifft auch die frithzeitige Anforderung von sogenannten
Schwerlast-RTW und Rettungsgerit (z.B. Kran mit Rettungs-
korb) und Personal (Trageunterstiitzung) fiir den Transport
extrem adiposer Patienten (s. Kap. 3.9.2). Hierdurch darf aber
grundsatzlich nicht die weitere Versorgung lebensbedroh-
licher Zustdnde nach dem ABC-Prinzip verzogert werden.

F ] r L & . " |k\ ;
ABB.5 » Ersteindruck bei Auffinden: kindlicher Patient nach

Fahrradsturz, auffallige Fehlstellung (generalisierter Trauma-
mechanismus)

Y merke |
a
Durch das initiale Einschadtzen der Bewusstseinslage nach
WASB darf bei fehlenden Lebenszeichen das Erkennen
eines Kreislaufstillstandes (ABC) und der Beginn von Wie-

derbelebungsmaRnahmen (kardiopulmonale Reanimation,
CPR) nicht verzégert werden.

Das Erfassen weiterer sogenannter Scores, also Mess- oder
Punktsysteme wie zum Beispiel der Glasgow Coma Scale
(GCS), oder umfangreiche neurologische Untersuchungen
(inkl. Pupillenreaktion) sind zu diesem Zeitpunkt nicht ziel-
gerichtet, da zundchst noch die Vitalfunktionen entspre-
chend dem ABC-Schema kontrolliert und eine eventuell vor-
liegende Lebensbedrohung erkannt werden mussen.

-
a
Grundsatzlich wird bei allen Patienten, besonders mit ein-
geschrankter Bewusstseinslage < wach (WASB-Schema), im
weiteren Verlauf der Versorgung unter Punkt D eine erwei-
terte neurologische Untersuchung (Pupillen, Blutzucker,
Paresen etc.) erforderlich.
Infolge einer Bewusstseinsstorung (< wach) kann der Atem-
weg (A) oder die Atmung (B) beeintrachtigt sein.
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3.3 Das ABCDE-PRINZIP

Die prioritdtenorientierte Untersuchung und Versorgung

von Notfallpatienten wird international seit Jahrzehnten

uber strukturierte Beurteilungs- und Mafinahmen-Schemata

gesichert. Weltweit verwenden alle Wiederbelebungsleit-

linien dabei das sogenannte ABCDE-Prinzip. Hierbei stehen

die jeweiligen Buchstaben als Abkurzung fiir den jeweiligen

Untersuchungs- bzw. Mafinahmenbereich:

Airway = Atemweg

Kontrolle und Sicherung der oberen Atem-

wege,

= Beluiftung (Atmung)

Sicherstellung einer ausreichenden Sauer-

stoffversorgung der Lungen,

= Kreislauf

Sicherung einer ausreichenden Organ- und

Gewebedurchblutung,

= Bewusstsein und Neurologie

Kontrolle und Einschétzung der neurolo-

gischen Funktionen,

Exposure/ = Erweiterte Untersuchung/Umgebung

Examination Weitere Untersuchung nach begleitenden Ver-
letzungen und Erhalt der Korpertemperatur
sowie Schmerzbekampfung.

Breathing

Circulation

Disability

Die alphabetische Reihenfolge betont die Abfolge der Unter-
suchungs- und dann der Behandlungsmafinahmen. Alle Not-
fallpatienten werden grundsatzlich nach diesem Schema
untersucht und behandelt. Durch die Festlegung der Unter-
suchungsreihenfolge wird gewdihrleistet, dass vitale Pro-
bleme schnellstmoglich als solche erkannt (Zeitfaktor) und
anschliefend nach Prioritdt versorgt werden (Behandlungs-
reihenfolge).

Bei den Untersuchungsmethoden werden einfache Tech-
niken (Atmung priifen) durch erweiterte Techniken (Puls-
oxymetrie, Auskultation, ggf. Perkussion) erginzt. Das
gleiche gilt fiir die Kreislaufkontrolle (Pulskontrolle, Rekapil-
larisierungszeit), die durch Blutdruckwerte und gegebenen-
falls Elektrokardiogramm (EKG) zur Diagnostik und Uber-
wachung ergénzt wird. Die initiale ABC-Uberpriifung sollte
nicht mehr als 10 Sekunden beanspruchen, damit notigen-
falls eine Reanimationssituation erkannt und mit der kardio-
pulmonalen Reanimation (CPR), d.h. der Herz-Lungen-Wie-
derbelebung, begonnen wird.

Bei der Behandlungsreihenfolge der ABC-Probleme wird
ebenfalls mit einfachen Techniken begonnen und bei deren
Erfolg mit dem néchsten Buchstaben fortgesetzt (Primary
Survey). Dies hat den Sinn, einen moglichst schnellen Thera-
pieerfolg bei den ABC-Problemen des Patienten zu erzielen.

3 Standardisiertes Vorgehen im Rettungsdienst

Behandle zuerst, was zuerst schadet (t6tet)!

Dies bedeutet, dass immer mit »einfachen« ABC-MafSnahmen
begonnen wird und dann erfolgs- und situationsabhdngig
auch komplexe (erweiterte) Mafinahmen eingesetzt werden.
So soll beispielsweise bei Atemnot und noch ausreichender
Spontanatmung zuerst eine hochdosierte Sauerstoffinhala-
tion eingesetzt werden, die dann gegebenenfalls durch eine
unterstiitzende Beatmung erweitert wird. Der Atemweg
kann bei tief bewusstlosen Patienten initial mit einfachen
Manévern (Kopf tiberstrecken, Esmarch-Handgriff), anschlie-
Bend mittels Tuben (Guedel-, Wendl-Tubus, ggf. Larynxtubus)
und letztendlich durch die Intubation gesichert werden.

In notfallmedizinischen Algorithmen und sog. Standard
Operating Procedures (SOP), die das Vorgehen fir bestimmte
Notfallsituationen strukturiert vorgeben, sollen auch diese
Prioritdten abgebildet sein, da diese fiir die Versorgung aller
Notfallpatienten von Bedeutung sind.

Bei allen neu auftretenden Problemen bzw. bei Verschlech-
terung des Patientenzustandes wird sofort das ABC-Schema
wiederholt, um eine eventuelle Vitalbedrohung einzuord-
nen bzw. auszuschliefen und schnellstméglich erforderliche
Mafinahmen einzuleiten. Auch im Verlauf sollen alle Mafs-
nahmen entsprechend dem ABC-Schema regelmdifSig kontrol-
liert werden (Verlaufsbeurteilung, engl. Reassessment).

Ubergaben von Notfallpatienten, z.B.an den eintreffenden
Notarzt oder in der Klinik, insbesondere aber Ubergaben von
vital bedrohten Patienten sollen ebenfalls entsprechend die-
ser Struktur erfolgen. Dies erleichtert die Zusammenarbeit
an allen Schnittstellen des Rettungsdienstes und ermdglicht
eine zielgerichtete und zeitgerechte Weiterversorgung.

Das ABCDE-Prinzip betont die Prioritdaten der notfallmedi-
zinischen Versorgung und sichert bei korrekter Anwendung
einen standardisierten Untersuchungs- und Versorgungs-
ablauf.

Hierbei stehen die Vitalfunktionen Atmung und Kreislauf
(ABC) im initialen Fokus, da deren Einschrankung oder gar
Fehlen sofort lebensbedrohend sind.

Grundsatzlich wird erst weiter vorangegangen, wenn die
jeweilige Lebensbedrohung behandelt wurde. Die Auswahl
der MaRBnahmen orientiert sich an Kompetenz, Invasivitat
und Zeitaufwand.

Die Erfassung von D (Disability/Bewusstsein und Neurolo-
gie) und E (Exposure/Examination — Umgebung und wei-
tere Untersuchung sowie Warmeerhalt) vervollstandigen
das Schema.

3.3 Das ABCDE-Prinzip
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Ersteindruck und standardisierte Erstuntersuchung (ABCDE-Schema)

3.3 Das ABCDE-Prinzip

icherheit und Beurteilung der Einsatzstelle
- Personliche Schutzausriistung ausreichend?
- Gefahren an der Einsatzstelle?
- Entsprechen Lage und Patientenanzahl dem Alarmierungsbild?
- Weitere Krafte oder Ausriistung erforderlich?

ofortige Nachforderung / Riickmeldung erforderlich?

\ 4

Ersteindruck / Ersteinschatzung
- Gesamteindruck - vitale Bedrohung sofort erkennbar?
Altersgruppe / Besonderheiten /Umgebung?
- Lebensbedrohl. externe Blutung? Vorgezogene Prioritét sofortige Blutstillung (C)!
- Generalisierter (unklarer) Verletzungsmechanismus = Fokussierte Untersuchung!

timulation und ggf. Oberkdrper entkleiden (Stripping) zur AB-Beurteilung
Schnelleinschatzung Bewusstsein: z.B. WASB

Atemweg frei
und sicher?

Belliftung
ausreichend?

Kreislauffunktion
ausreichend?

Neurologie und
Bewusstseinslage?

Erweiterte
Untersuchung

Soforttherapie nach Befund

- Atemweg freimachen
- Atemweg situationsabhangig sichern

- situationsabhangige HWS-Immobilisation

- initial hochdosierte Sauerstoffgabe
- assistierte / kontrollierte Beatmung
- Medikamenteninhalation (Leitsymp.-Algorithmus)

- Blutstillung (lebensbedrohliche Blutung) s.o.

- CPR bei Kreislaufstillstand

- situationsabhdngiger Volumenersatz

- Suche nach Anzeichen fiir nicht stillbare (innere)
lebensbedrohliche Blutung / Verletzung:
z.B. schnelle Trauma-Untersuchung (STU)

- Ziel: Erkennen einer Transport-/Versorgungspriori-
tat bei kritischen Patienten

situationsgerechter NA-Ruf!

ABC-Problem? Soforttherapie, Teameinteilung,

- immer bei: < wach in der Ersteinschatzung!
GCS, Pupillen, BZ, DMS, Neurologie (CPSS, FAST etc.)
Algorithmus: Leitsymptom / Verdachtsdiagnose

- Eigen- + Fremdanamnese (SAMPLE, VAS, HITS etc.)
- Warmeerhalt

situationsabhangig:

- systematische/gezielte Untersuchung

- Entkleidung/therapeutische Hypothermie

- Monitoring vervollstandigen

- Asservierung von Giftstoffen

- Algorithmus: Leitsymptom /Verdachtsdiagnose

ABB.6 >
Vorgehen bei Ein-

Versorgungsgrundsatze: Verschlechterung = ABCDE - Kontrolle und Therapie!

Leitsymptom /Verdachtsdiagnose / Differenzialdiagnose = zusatzlichen Algorithmus anwenden!

Alle Probleme entsprechend Prioritat / Zeitfaktor behandeln! Von einfachen zu komplexen MafRnahmen!
Basis: ABCDE, (spezielle) Lagerung, Ruhigstellung, psychologische Betreuung, zeitgerechter Transport, ggf. Voranmeldung, regelméRige
Verlaufskontrolle / erneute Beurteilung (Reassessment), Dokumentation
Situationsabhingig: Notarztnachforderung, Monitoring, situationsangepasste Sauerstoffgabe, GefaBzugang, Infusion und Medikation (ggf.
Leitsymptom- oder Verdachtsdiagnose-Algorithmus)

treffen und Erst-
untersuchung
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Der Buchstabe A steht im Englischen fiir den Begriff Airway
(Atemweg). Ziel der Untersuchung und Notfallmafinahmen
ist es, einen verlegten oder bedrohten Atemweg zu. erken-
nen, diesen freizumachen, anschlieRend freizuhalten und
abschliefend zu sichern.

Bei einem generalisierten Traumamechanismus oder bei
Bewusstseinstriibung mit unklarem Traumamechanismus
oder direktem Hinweis auf Kopf- bzw. Halswirbelsaulenbe-
teiligung soll frithzeitig durch ein weiteres Teammitglied
die manuelle Immobilisierung der Halswirbelsdule (HWS)
erfolgen. Diese wird situationsabhingig um eine technische
Immobilisierung (HWS-Schiene) erweitert (s. Kap. 4.7.7).

3.4.1 Grundlagen der Atemwege

Die Atemwege konnen in einen oberen und unteren (tie-
fen) Anteil unterteilt werden, wobei der Kehlkopf die Grenz-
region darstellt. Die Atemwege dienen dem Gastransport
und enden an der Gasaustauschfldche (Alveolen = Lungen-
blaschen) und nehmen als Gas leitendes System somit an
der sogenannten dufleren Atmung teil (alveoldrer Gasaus-
tausch). Die Luftbewegung wird durch Einsatz der Atem- und
Atembhilfsmuskulatur gewahrleistet.

Eine Verlegung oder ein Verschluss der Atemwege kann
somit innerhalb kurzer Zeit zur Einschrankung der Gasauf-
nahme (Sauerstoff) und Gasabgabe (Kohlendioxid) fiihren. In
der Folge kommt es zum Sauerstoffmangel im Blut (Hypoxd-
mie) und zum Sauerstoffmangel in der Zelle (zelluldre Hypo-
xie). Je nach Empfindlichkeit des Zellgewebes (Hypoxietole-
ranz) kommt es innerhalb unterschiedlicher Zeitfenster zur
Zellschadigung mit Funktionseinschrankung oder zum Zell-
tod mit Funktionsverlust. Besonders schnell bedroht sind das
zentrale Nervensystem (ZNS) und das Herz. Innerhalb von
Minuten kann hier eine schwere Gewebehypoxie zum Ver-
sagen dieser wichtigen Organe fiihren. Diese Funktionssto-
rungen erkennen wir beispielsweise am Bewusstseinsverlust
(Hypoxie im ZNS) oder an Herzrhythmusstérungen bzw. fol-
gendem Kreislaufversagen (Hypoxie am Herzen).

Die verschiedenen Gewebe des menschlichen Kérpers spre-
chen unterschiedlich empfindlich auf einen Sauerstoffman-
gel an, wobei Gehirn und Herz sehr schnell und empfindlich
auf diese bedrohliche Situation reagieren.

Die geringe Hypoxietoleranz des ZNS macht deutlich, wie
wichtig die Sauerstoffversorgung ist und welchen zentralen
Stellenwert die Kreislauffunktion hat. Dies betont nochmals
den prioritatenorientierten Ansatz des ABC-Prinzips.

3 Standardisiertes Vorgehen im Rettungsdienst

3.4.2 Erkennen von Atemwegs-
problemen

Normalerweise ist die Atmung akustisch nur als sehr lei-
ses inspiratorisches bzw. exspiratorisches Gerausch wahr-
nehmbar - jedes abweichende Gerdusch muss deshalb
diagnostisch hinterfragt werden. Somit ist beim wachen,
sprechenden Patienten ohne pathologische Gerdusche von
einem freien Atemweg auszugehen, und es kann sich sofort
die Beurteilung der Atemfunktion (B) anschliefien.

Folgende Probleme konnen bei bewusstseinsgetriibten
Patienten den Atemweg oder die Atmung beeintrachtigen
und miissen erkannt bzw. verhindert werden (s. ABB.7):

— Zuriickfallen der Zunge. Durch die Erschlaffung der Zun-
genmuskulatur fallt die Zunge zuriick und kann somit -
vor allem bei einem Patienten in Riickenlage — die Atem-
wege verlegen (A-Problem).

— Ausfall der Schutzreflexe. Durch den Ausfall von Husten-,
Schluck- und Wiirgereflex kann es zum Eindringen von
Fremdkorpern und Flussigkeiten in die Luftwege kom-
men (A-Problem).

- Regurgitation. Durch die Erschlaffung des Schliefimus-
kels der Speiserohre kann es zum passiven Riickfluss
(Regurgitation) von Mageninhalt in den Mund-Rachen-
Raum kommen (A-Problem).

— Aspiration. Bei erloschenen Schutzreflexen ist das Ein-
dringen von Mageninhalt oder anderen Flissigkeiten in
die unteren Atemwege moglich (A-Problem).

Bereits im Rahmen der Ersteinschdtzung erkennt der Unter-
suchende eine begleitende Zyanose und/oder Atemnot (Dys-
pnoe), gegebenenfalls Husten oder zusétzlich einen verdn-
derten Bewusstseinszustand (agitiert oder < wach). Agitation
bezeichnet dabei eine krankhafte Unruhe mit Zittern oder
heftigen Bewegungen bzw. mit einem gesteigerten Bewe-
gungsdrang, hier beispielsweise infolge einer Atemnot. Eine
veranderte Bewusstseinslage kann somit auch Hinweis auf
ein A- oder B-Problem sein.

Die Beurteilung des Atemweges erfolgt in engem Zusam-
menhang mit Atemfunktion/Beliiftung (B), wobei das initiale
Abhoren der Atemgerdusche mit einem Stethoskop (Auskulta-
tion) nur bei vorhandener Atemtéatigkeit erfolgt. Demzufolge
kommt den einfachen Fahigkeiten »Sehen und Horen« in der
Erstbeurteilung des Atemweges eine grofie Bedeutung zu.

Ist der Atemweg nur teilweise verlegt, fithrt dies bei noch
vorhandener Atmung zu pathologischen Atemgerduschen
(z.B. inspiratorischer Stridor, Gurgeln), bei bewusstseins-
klaren Patienten zusatzlich zum Hustenreiz als Schutzre-
flex. Schon bei der Ersteinschatzung sollen zusatzlich Hin-

3.4 A Airway — Atemweg
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3.4 A Airway - Atemweg

Zwerchfell Magen

Speiserdhre

Mageninhalt

ABB.7 » Gefahren bei Bewusstseinsstérungen: Verlegung der Atemwege durch Zuriicksinken des Unterkiefers und Erschlaffung der
Zungenmuskulatur (1); Zuriicklaufen von Mageninhalt = Regurgitation (2); Eindringen von Mageninhalt und anderen Fliissigkeiten in
die Atemwege = Aspiration (3); Abschwachung oder Ausfall von Schutzreflexen (Husten, Schlucken) (4)

weise auf das Notfallereignis erkannt werden (plotzliches
Ereignis, Nahrungsaufnahme, Kleinspielzeug etc.). Weiterhin
kann beim Notfallpatienten manchmal auch eine verstarkte
Zwerchfellaktivitat oder der Einsatz der Atemhilfsmuskula-
tur beobachtet werden. Bei Verdacht auf ein Bolusgeschehen,
also das Eindringen eines Fremdkdrpers in die Atemwege,
missen geeignete Sofortmafnahmen begonnen werden (s.
Kap. 3.4.3.5). Wenn bereits eine Apnoe (Atemstillstand) vor-
liegt oder aber der Atemweg komplett verlegt ist, sind keine
Atemgeradusche mehr hor- oder fithlbar.

Atemgerdusche, die auf Atemwegsprobleme hinweisen
kénnen

Bei einer normalen Atmung ist nur ein leises inspiratorisches

und exspiratorisches Atemgerdausch mit einer etwas lan-

geren Phase der Exspiration zu horen. Laute Atemnebenge-
rdusche sind hingegen oft schon von Weitem zu héren und
bediirfen der diagnostischen Abkldrung. Besonders inspira-
torische Atemgerausche, die auf ein Problem im Bereich der

Atemwege hinweisen koénnen, sollen zu diesem Zeitpunkt

erkannt werden, damit entsprechend gehandelt werden

kann (Sofortmafinahmen A). Sonst erfolgt die Beurteilung

der Beliiftung unter B (s. Kap. 3.5).

— Ein Stridor, d.h. ein pfeifendes, ziehendes Atemgerdusch,
ist meist in der Inspiration deutlicher und lauter zu ho-
ren. Es weist auf eine Einengung der oberen Luftwege,
héufig im Bereich des Kehlkopfes, hin.

— Blasige Rasselgerdusche treten auf, wenn Luftblasen Fliis-
sigkeit durchdringen (z.B. bei Fliissigkeitsansammlung im
Mund/Rachen oder in den Alveolen beim Lungenddem).

— Spastische Atemnebengerdusche liefern ein deutliches
Pfeifen und Giemen bei pathologisch verlangerter Aus-

atemphase (Exspiration). Sie sind typisch fiir eine Ver-
engung der kleinen Atemwege (z.B. bei Asthma).

Sonderfall Traumapatient mit Kopf- / HWS-Beteiligung
Bei der initialen Uberpriifung des Atemweges soll bei Pati-
enten mit HWS- oder schweren Kopfverletzungen, gene-
ralisiertem Unfallmechanismus (Ersteinschitzung) oder
eingeschrankter Bewusstseinslage und unklarem Unfallme-
chanismus grundsatzlich friihzeitig die HWS immobilisiert
werden. Dies erfolgt zuerst manuell, damit die erforderlichen
A- und B-Mafinahmen und Untersuchungen durchgefiihrt
werden kénnen. Im englischen Sprachgebrauch wurde des-
halb ein kleines c fiir »cervical spine immobilisation« ein-
gefuhrt. Anschliefend wird zusatzlich mittels HWS-Schiene
und abschliefiend mittels Spineboard oder Vakuummatratze
ruhiggestellt (immobilisiert).

Ein Verzicht auf eine HWS-Immobilisierung kann bei vol-
lig asymptomatischen, orientierten Patienten und entspre-
chend »checklistenbasiert« erfolgen.

3.4.3 Atemwege freimachen

Falls die schnelle Beurteilung der Atemwege Hinweise auf
eine Verlegung ergibt, missen Mafinahmen ergriffen wer-
den, um den Atemweg freizumachen. Hierbei gilt der Grund-
satz, dass einfache und schnelle MafSnahmen sofort durch-
gefiihrt und dann stufenweise und erfolgsabhingig durch
weitere (invasive) Mafinahmen ergénzt werden.
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Falls eine einfache A-Mafinahme bereits erfolgreich ist, wird
zum nachsten Buchstaben tibergegangen, damit schnell alle
lebensbedrohlichen Probleme erfasst, gewichtet und behan-
delt werden kénnen. Beziiglich der Atemwege ist es wichtig,
dass diese frei und situationsabhdngig sicher sind. Die Atem-
wege werden also initial freigemacht, damit eine Atmung/
Beatmung moglich ist. Wenn dies erfolgreich ist (Kontrolle),
wird eine Atemwegssicherung erst nach Untersuchen von
Beliiftung (B) und Kreislauf (C) durchgefihrt. Ist eine ein-
fache A-Mafinahme hingegen nicht erfolgreich, muss nach
Kraften weiter versucht werden, den Atemweg durch erwei-
terte Mafinahmen freizumachen. Diese stufenweise Hand-
Vor Reklination: Atemweg verlegt durch Zunge lung soll verhindern, dass komplexe Maftnahmen der Atem-
wegssicherung die weitere Diagnostik lebensbedrohlicher
Storungen verhindern. Ein gutes Teammanagement und
Qualifikation hilft dabei, die erforderlichen Mafnahmen zu
delegieren und entsprechend parallel weiter zu untersuchen.

Zunge

C\_Z/?

3.4.3.1 Kopfiiberstrecken

Bei bewusstlosen Patienten in Riickenlage kann die zuriick-
fallende Zunge den oberen Atemweg verschliefSen. Deshalb
soll beim Uberprifen der Atemwege der Kopf rekliniert
(iiberstreckt) werden (s. ABB. 8). Dazu wird eine Hand an die
Stirn des Patienten und die andere unter das Kinn gelegt und
dann der Kopf des Patienten leicht in den Nacken verscho-
ben. Dadurch hebt sich der Zungengrund und gibt den Atem-
weg wieder frei. Bei Kindern muss dieses Mandver aus ana-
tomischen Griinden an die Altersgruppe adaptiert werden,
deshalb wird der Sdugling in Neutral- oder Schniiffelstellung
gelagert (s. ABB. 9). Weiterhin kann der Austritt von Fliissig-
keiten bzw. ein sofort sichtbarer Bolus (griech. Klumpen) im
Mundraum auf eine Atemwegsverlegung hinweisen.

Nach Reklination: Atemweg frei 3432 EsmaTCh-Handgrl:ff

Mit dem Esmarch-Handgriff (s. ABB. 10) kann der Mund des
ABB. 8 B Reklination (Uberstrecken) des Kopfes Bewusstlosen gedffnet werden. Bei der Ausfithrung vom
Kopfende des Patienten her wird durch Zug am Unterkiefer
der Kopf vorsichtig tiberstreckt (Achtung bei HWS-Trauma!)
und gleichzeitig durch Druck mit den Daumen auf das Kinn
der Mund geoffnet. Bei einer Griffmodifikation kann unter
manueller Fixierung der HWS der Esmarch-Handgriff erfol-
gen. Durch dieses Manover ist der Atemweg anatomisch frei
und es kann die Atemkontrolle (B) beginnen.

Falls keine Spontanatmung nachweisbar und kein wei-
terer Anhaltspunkt fiir eine Atemwegsverlegung (Bolus, Fliis-
sigkeitsaustritt) sichtbar ist, wird beim erwachsenen Pati-
enten mit der Suche nach weiteren Lebenszeichen (C) und
gegebenenfalls mit dem Beginn von Thoraxkompressionen
fortgefahren. Bei Kindern wird hingegen sofort mit 5 Beat-
mungen begonnen und danach nach Lebenszeichen gesucht

ABB. 9 b Schniiffelposition beim Saugling (ggf. Schulter-
polster)
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ABB.10 » Esmarch-Handgriff

ABB.12 » Manuelles Freimachen (Eigenschutz durch Daumen
der anderen Hand)

und gegebenenfalls mit Thoraxkompressionen begonnen.
Dies ist der Tatsache geschuldet, dass Kinder haufig auf-
grund von Atmungsproblemen (Bolustod, Ertrinken) einen
sekundaren Herzstillstand erleiden, bei Erwachsenen tber-
wiegt der primére Herzstillstand (z.B. Infarkt, Herzrhythmus-
storung).

3.4.3.3 Entfernen sichtbarer Fremdkorper

Eine sofortige Seitlage des Kopfes (HWS!)/Oberkorpers bei
geoffnetem Mund ermdglicht iiberbriickend ein Ablaufen
von Fliissigkeiten, bis weitere Mafinahmen (Absaugung etc.)
ergriffen werden konnen. Dieses Mandver kann auch bei
auf dem Spineboard fixierten Patienten durch Seitlage des
gesamten Boards erfolgen.

Mit den Fingern (Handschuhe tragen!) konnen sichtbare
Fremdkorper oder Erbrochenes grob entfernt werden (s. ABB.
12). Eine locker sitzende Zahnprothese muss wegen der Aspi-
rationsgefahr herausgenommen werden. Finden sich bei der
Inspektion der Mundhohle feste Fremdkorper, konnen diese
auch unter Zuhilfenahme zum Beispiel der Magill-Zange
(ggf. unter laryngoskopischer Sicht — bewusstloser Patient)

N

AsB. 11 » Modifizierter Esmarch-Handgriff

ABB. 13 P Einsatz der Magill-Zange zum Entfernen von
Fremdkorpern

entfernt werden. Eine blinde Manipulation in den Atemwe-
gen ist zu unterlassen, da hierdurch nicht sichtbare Fremd-
korper unkontrolliert den Atemweg komplett verlegen kon-
nen. Wird ein Tupfer zwischen die Branchen der Zange
geklemmt, kann damit die Mundhohle ausgewischt werden.

3.4.3.4 Absaugen der oberen Atemwege

Fliissigkeiten, die bei Patienten mit fehlendem Husten- oder
Schluckreflex den Mund-Rachen-Raum bereits anfiillen,
mussen schnellstmoglich abgesaugt werden. Dazu wird ein
Absaugkatheter tiber Mund oder Nase (Nasenbluten mog-
lich) gefiihlvoll eingefiihrt. Absaugpumpen gibt es mit Fufi-
oder Handbetrieb sowie batterie- oder sauerstoffbetrieben (s.
ABB.14-16).

Es sollte ein moglichst grofllumiger Absaugschlauch ver-
wendet werden. Sind grofiere Mengen an Fliissigkeit oder
dickfliissige Nahrungsbestandteile abzusaugen, so muss das
Lumen des Schlauches grof? genug sein, damit dieser nicht
verstopft. Beispielsweise lassen sich mit dem »Suction Boo-
ster« Mund- und Rachenhohle eines Bewusstlosen griindlich
und schnell reinigen.
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4.4

Die neurologische Untersuchung dient zur Diagnose zen-
traler oder peripherer neurologischer Funktionsstérungen.
Diesen Befund nennt man umgangssprachlich den neuro-
logischen Status. Skalen wie GCS oder Schemata wie FAST
oder WASB konnen bei der neurologischen Untersuchung
hilfreich sein (vGL. KaP. 3.7). Wichtig ist es, dass eine neurolo-
gische Untersuchung immer von Kopf bis Fuf? durchgefiihrt
wird.

4.5

VOLKER DORGES, ANDREAS FLEMMING, HANS-PETER HUNDORF

Verfahren wie Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie (SpO,) und
Elektrokardiogramm (EKG) sind wichtige Bestandteile des
praklinischen Monitorings und wichtig zur Verfestigung der
einzelnen Diagnosen. Jedoch ist immer zu beachten, dass
nicht das Gerit, sondern der Patient im Mittelpunkt steht.

4.5.1 Blutdruckmessung

Die arterielle Blutdruckmessung ist ein aussagekraftiger
Kreislaufparameter, grofite Bedeutung haben die beiden
Messgrofien:

— oberer Wert = systolischer Blutdruck (p, ),

- unterer Wert = diastolischer Blutdruck (p,, ).

Der systolische Wert informiert tiber erniedrigten, normalen
oder erhohten Blutdruck (Hypotonie, Normotonie, Hyperto-
nie) und ist dariiber hinaus ein Maf} fiir den Sauerstoffver-
brauch des Herzens (p, x Herzfrequenz).

Der diastolische Blutdruck spielt bei der Definition der
Hypertonie eine wichtige Rolle und ermoglicht Aussagen
uber den peripheren Widerstand. Er ist fiir die koronare und
damit myokardiale Durchblutung entscheidend, die tber-
wiegend in der Diastole stattfindet.

Die Messung erfolgt in der Regel am Oberarm des Pati-
enten, um den die aufblasbare Manschette eines Blutdruck-
messgerdtes (Manometer) gelegt wird. Die Manschette sollte
etwa zwei Drittel des Oberarmes abdecken, fiir Kinder und
Patienten mit starken Armen gibt es besondere Grofien. Die
Anlage sollte direkt auf der Haut geschehen und der Arm
entspannt gelagert sein. Mithilfe eines Gummiballons und
eines Ventils kann der Druck in der Manschette verandert

4.4 Disability — Bewusstseinslage und Neurologie

DISABILITY - BEWUSSTSEINSLAGE UND NEUROLOGIE

Bei bewusstlosen Patienten gehort die Bestimmung des
Blutzuckerwertes zum Standardvorgehen, um ein durch Dia-
betes mellitus ausgelostes Koma (Coma diabeticum) auszu-
schliefRen. Die Technik der Blutzuckermessung wird im Kap1-
TEL 4.5.2 beschrieben.

EXPOSURE — ERWEITERTE UNTERSUCHUNG

und kontinuierlich am Manometer abgelesen werden. Dieser
Druck wird durch die Weichteile auf die Arterienwand uiber-
tragen und ist mittels verschiedener Methoden bestimmbar:
1. Palpation,

2. Auskultation,

3. Oszillometrie.

Die palpatorische Blutdruckeinschatzung anhand des Radi-
alis-, zentralen Karotis- oder peripheren Femoralispulses
gibt in der Notfallmedizin am schnellsten eine orientie-
rende Auskunft liber die aktuelle Herz-Kreislauf-Situation.

Palpation (Blutdruckmessung nach Riva-Rocci [RR])
Die palpatorische Methode ist von orientierender Genauig-
keit. Dabei entspricht der systolische Blutdruck dem Man-
schettendruck, bei dem der Puls einer distal der Manschette
befindlichen Arterie gerade tastbar ist. Sobald beim Ablas-
sen der Manschette ein (Radialis-)Puls ertastbar ist, wird der
Manschettendruck am Manometer abgelesen. Der diasto-
lische Druck kann palpatorisch nicht bestimmt werden.

Auskultation (Blutdruckmessung nach Korotkow)
Mit der auskultatorischen Methode nach Korotkow wird der
Blutdruck durch charakteristische Gerdusche bestimmt, die
distal der Manschette mithilfe des Stethoskops lber der A.
brachialis in der Ellenbeuge abzuhoéren sind. Die verschie-
denen Gerduschphanomene signalisieren die Blutdruck-
werte:
- Phase I: kurzes, scharfes Gerausch bei beginnender Auf-
hebung der GefaRkompression, entspricht dem systo-
lischen Blutdruck;



ABB.59 P Anlegen der Man-
schette am Oberarm

ABB. 60 » Auskultatorische
Messung

— Phase II: dumpfes, leises Gerdusch;
— Phase III: Tone verschwinden, entspricht dem diasto-
lischen Blutdruck.

Die an sich banale Forderung nach einer exakten prakli-
nischen Blutdruckmessung stof$t unter den besonderen
Bedingungen des Rettungsdienstes nicht selten auf Schwie-
rigkeiten: Die exakte Auskultation der Korotkow-Tone kann
praklinisch allein aufgrund der Umgebungsbedingungen
unmoglich werden. Der Ldrmpegel am Einsatzort und die
Gerauschentwicklung an Bord eines bodengebundenen Ret-
tungsmittels oder eines Rettungshubschraubers ermdg-
lichen keine sichere auskultatorische Blutdruckmessung,
sodass haufig nur die palpatorische Bestimmung des systo-
lischen Blutdrucks moglich ist.

Eine weitere Fehlermdglichkeit der auskultatorischen
Blutdruckmessung besteht darin, dass nicht richtig passende
Manschettengrofien verwendet werden. Da im Rettungs-
dienst meist nur eine Grofie fiir Erwachsene vorgehalten
wird, kann es hierdurch zu Fehlmessungen von bis zu 10%
kommen.

Oszillometrie (Non-Invasive Blood Pressure, NIBP)
Diese Unzuldnglichkeiten der traditionellen Methoden der
Blutdruckmessung fallen insbesondere bei Versorgung und
Transport kritisch Kranker ins Gewicht. Eine kontinuier-
liche, verldssliche und ortsunabhingige sowie vibrations-
unempfindliche Blutdruckmessung ermoglicht die Oszillo-
metrie. Bei dem oszillometrischen Messverfahren werden
die unterschiedlichen Amplituden der Gefdfiwandschwin-
gungen (Pulsationen) direkt von einem Drucksensor gemes-
sen. Dabei kommen herkémmliche Blutdruckmanschetten
zum Einsatz.

Die oszillometrische Blutdruckmessung ist auch bei Saug-
lingen und Kleinkindern einsetzbar und erfiillt dariiber
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ABB. 61 » Aufpumpen bis
Pulslosigkeit spur-/hérbar

ABB. 62 » Ablassen der
Manschette

hinaus weitere Anforderungen der praklinischen Notfallme-

dizin:

— frei variierbare Messintervalle,

- freieinstellbare Alarmgrenzen,

— Dokumentation aller gemessenen Werte,

- die Helfer haben die »Hande frei« fir andere Mafsnah-
men.

Ein weiterer Vorteil der automatischen Blutdruckmessung
besteht darin, dass neben systolischem und diastolischem
Druck auch der arterielle Mitteldruck und die Herzfrequenz
nicht-invasiv messbar sind.

Insbesondere beim Einsatz im Rettungsdienst zeigt die
oszillometrische Blutdruckmessung aber auch erhebliche
Schwichen: grofie Ungenauigkeit bei einem systolischen
Blutdruck von unter 70 mmHg und haufiges Versagen im
Fahrbetrieb bei Patienten mit absoluter Arrhythmie sowie
bei unruhigen Patienten.

Da aber gerade beim hdmodynamischen, d.h. den Blut-
fluss betreffend instabilen, Patienten eine exakte Blutdruck-
messung von grofiter Wichtigkeit ist, kann die automatische,
nicht-invasive Messmethode eine palpatorische bzw. eine
auskultatorische Blutdruckkontrolle nicht vollstandig erset-
zen.

4.5.2 Blutzuckermessung

Blutzuckerentgleisungen wie Hypoglykdmie oder dia-
betisches Koma sind wegen ihrer vielfdltigen klinischen
Symptomatik haufig schwer zu erkennen. Deshalb ist die
Blutzuckerbestimmung bei allen bewusstseinsgetriibten
und neurologisch auffdlligen Notfallpatienten heute Stan-
dard.

Exakte Werte liefert die Blutzuckermessung mit akkube-
triebenen Miniphotometern (z.B. Glucometer Elite®). Bei die-
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ABB. 63 > Material und Gerate zur Blutzuckermessung: Test-
streifen-Behalter, Messgerat, Einmallanzetten, Teststreifen,
Stechhilfe

sen Geraten findet meist eine »externe« Messung statt. Ein
Blutstropfen wird auf eine Einmalreaktionszone gegeben, die
je nach Blutzucker ihre elektrischen Eigenschaften dndert.

Zur Analyse des Blutzuckerspiegels geniigt ein Tropfen
Blut beispielsweise aus dem Mandrin (Fiihrungsstab) der
Venenverweilkaniile. Bei der Entnahme von Kapillarblut aus
Fingerbeere oder Ohrlappchen kénnen die vorherige Alko-
holdesinfektion sowie heftiges Ausquetschen der Entnah-
mestelle zu verfalschten Ergebnissen fiihren.

4.5.3 Pulsoxymetrie

Fir die Uberwachung der Sauerstoffsdttigung des Blutes
(Oxygenierung) steht mit der Pulsoxymetrie ein etabliertes
Verfahren zur Verfiigung, das gerade in der Notfallmedizin
der frither iiblichen Beurteilung des Gasaustausches aus-
schlieflich anhand sehr unsicherer klinischer Parameter
weit Uiberlegen ist.

Die Pulsoxymetrie ermdglicht die objektive, nicht-inva-
sive, kontinuierliche und ortsunabhidngige Ermittlung der
partiellen Sauerstoffsdttigung SpO,.

Der Normalwert bei Gesunden ist altersabhdngig und liegt
bei etwa 96 - 98 %, bei Notfallpatienten sollte die Sauer-
stoffsattigung grundsatzlich nicht unter 90 % absinken.

Die Pulsoxymetrie gibt dem Rettungsteam eine Entschei-
dungshilfe fir das weitere therapeutische Vorgehen, zum
Beispiel bei Sauerstoffinhalation, Intubation oder Beatmung.
Entscheidende Voraussetzung fur weitergehende Konse-
quenzen ist aber immer die kritische Wertung der Messwerte
in Kombination mit dem klinischen Bild.

Bei beatmeten Patienten kénnen mithilfe der Pulsoxyme-
trie zusdtzlich Zwischenfdlle wie versehentliche Diskonnek-
tion der Beatmungsschlauche und Funktionsstérungen von

4.5 Exposure — Erweiterte Untersuchung

ABB. 64 » Desinfektion der
Punktionsstelle

ABB. 65 » Wischen mit Tup-
fer (dann nochmals Spriihen)

ABB. 67 » Blut auf Mess-
streifen aufbringen

ABB. 66 » Einstechen mit
Einmallanzette

Beatmungsgeraten oder -ventilen sowie der Gasversorgung
bemerkt werden.

Die Pulsoxymetrie reagiert mit einer gewissen Verzoge-
rung, da es erst zur Verdnderung der Sauerstoffsattigung
im Blut kommen muss. Bei einer Diskonnektion des Beat-
mungsschlauches zeigen beispielsweise das angeschlos-
sene Kapnometer und das Beatmungsdruckmanometer
sofort das Problem an.

Funktionsprinzip der Pulsoxymetrie

Die Messung der Sauerstoffsattigung beruht auf der unter-
schiedlichen Lichtabsorption von oxygeniertem und nicht
oxygeniertem Hdmoglobin. Die von einem Sensor kontinu-
ierlich gemessenen Absorptionswerte wahrend der Diastole
und der Systole werden durch einen Mikroprozessor mit
einer im Gerat hinterlegten Tabelle verglichen und der so
ermittelte Wert auf dem Monitor dargestellt.



Es ist empfehlenswert, den Sensor an Zeige- oder Mittel-
finger zu befestigen; fiir Sduglinge und Kleinkinder sind Kle-
besensoren notwendig.

p- Storeinfliisse

Als Stérungen bei der Pulsoxymetrie konnen auftreten:

— Bewegungen des Patienten,

Sensordislokation,

Minderperfusion, z.B. durch Unterkiihlung, CPR, Schock,
Storstrahlung.

Besonders eine Gefdfverengung, beispielsweise durch Unter-
kiihlung oder Blutverlust, kann zum Versagen des Messver-
fahrens fiihren.Es besteht die Moglichkeit, einen Messversuch
an anderen Korperstellen durchzufithren (z.B. Ohrlappchen).
Teilweise sind hierfiir allerdings spezielle Sensoren notwen-
dig. Ein vom Gerat erkennbarer Kapillarpuls ist unabding-
bare Voraussetzung fiir einen verwertbaren Messwert.

b Grenzen der Pulsoxymetrie

Pulsoxymeter arbeiten mit roten und infraroten Wellenlan-
gen. Deshalb konnen lediglich desoxygeniertes und »rest-
liches« Hamoglobin unterschieden werden, wobei die beim
oxygenierten Hamoglobin immer miterfassten Dyshdmo-
globine CO-Hb und Met-Hb das Messergebnis verfilschen
konnen. Dies ist bei starken Rauchern und bei einer Rauch-
gasvergiftung mit Kohlenmonoxid der Fall. Hier kann die
arterielle Sauerstoffsattigung bereits kritisch erniedrigt sein,
wiahrend die normale Pulsoxymetrie noch fdlschlicherweise
»Normalwerte« anzeigt.

1 Sender

2 Empfanger
Lichtstrahlen
unterschiedlicher
Wellenldnge

w

ABB. 68 » Funktionsprinzip der Pulsoxymetrie

ABB. 69 > Monitoring mit Kapnografiekurve

4.5.4 Kapnometrie

Der Nachweis von Kohlendioxid in der Ausatemluft wird
durch die Kapnometrie bzw. Kapnografie (kapnos, griech.
Rauch) ermoglicht, die somit direkten Aufschluss iiber Ven-
tilation und indirekten Aufschluss iiber den Blutfluss bzw.
die Lungenperfusion des Patienten gibt. Unter Kapnometrie
versteht man die Messung und numerische Darstellung der
mittleren oder der endexspiratorischen CO,-Konzentration.

Im Gegensatz zu den unsicheren klinischen Methoden
wie Auskultation und Beachtung der Thoraxexkursionen ist
die Bestimmung der CO,-Konzentration in der Ausatemluft
ein sicheres Verfahren zur sofortigen Erkennung einer Fehl-
intubation oder der Tubusdislokation bzw. Diskonnektion
wahrend der Rettung und des Transportes. Durch die Kapno-
metrie kann auflerdem eine adaquate Ventilation tiberwacht
werden, was bei kritisch Kranken bereits praklinisch von ent-
scheidender Bedeutung ist.

-
[y mere
Ein langsamer und stetiger Abfall der endexspiratorischen
CO,-Konzentration weist (bei unveranderter Produktion,
Transport und Lungenperfusion) auf ein zu hohes, ein ste-
tiger Anstieg auf ein zu niedriges Atemminutenvolumen
hin.

Andere Grunde fiir einen Abfall der endexspiratorischen

CO,-Konzentration kénnen sein:

- Lungenembolie,

- ausgepragte Kreislaufdysregulation (rhythmogen, Hypo-
volamie, Schock).
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4.8 Rettungstechniken

4.8 RETTUNGSTECHNIKEN

KERSTEN ENKE

Unter Rettungstechniken versteht man die Mafinahmen, die
dazu geeignet sind, Menschen aus einer Gefahrensituation
zu befreien bzw. unter Vermeidung von Folgeschiaden aus
einer Zwangslage zu befreien. Im Gegensatz dazu versteht
man unter Bergung die Sicherung von Sachwerten und Toten.

4.8.1 Rettungsgriff nach Rautek

Der Rautek-Rettungsgriff wird zur Rettung von Personen aus
unmittelbarer Gefahr, zum Beispiel bei der Rettung Verletz-
ter aus einem Pkw bei Brand- oder Explosionsgefahr, ange-
wandt, wenn keine schonendere Rettungsmethode moglich
ist (Crash-Rettung).

Der Rautek-Griff ist ein »Rettungsgriff« und keine Trans-
porttechnik. Er ist daher fiir einen Personen- bzw. Kranken-
transport iiber lingere Strecken sowie das Uberwinden von
Hohenunterschieden nicht geeignet.

Durchfiihrung
Der Helfer tritt hinter den Kopf des auf dem Riicken liegen-
den Patienten und bringt ihn zunéchst in eine sitzende Posi-
tion. Hierbei ist die Halswirbelsdule zu stabilisieren. Dann
verschrankt der Helfer den rechten oder linken Arm des Pati-
enten vor dessen Brust. Er fiihrt seine Arme seitlich unter
dessen Achseln hindurch und ergreift den angewinkelten
Arm. Dabei liegen die Daumen des Helfers auf dem Arm der
zu rettenden Person, um Verletzungen des Thorax zu ver-
meiden. Ein zweiter Helfer kann unterstiitzend eingreifen,
indem er die Beine des Verletzten anhebt.

Beim seitlichen »Retten« aus dem Pkw wird zwischen Sitz-
lehne und Patient in Hiifthéhe zur Fahrzeugmitte hindurch-
gegriffen und die Person auf der Sitzflache mit dem Riicken
zum Helfer herumgedreht. Das weitere Vorgehen entspricht
der oben geschilderten Durchfiihrung. Eine eventuell vorhan-
dene Einklemmung der unteren Extremitédten ist zu beachten.

4.8.2 Schultertragegriff nach
Rautek

Der Schultertragegriff nach Rautek dient ebenfalls aus-
schliefdlich der Rettung nicht gehfdhiger Personen aus unmit-
telbarer Gefahr. Er kommt zur Anwendung, wenn aufgrund
einer Gefahrdung fiir Helfer oder Patienten Eile geboten ist.

Bei schwer traumatisierten oder vital bedrohten Personen ist
vorsichtig vorzugehen, um weitere negative Einfliisse zu ver-
meiden. Ein besonderes Problem stellt auch die Aufnahme
von bewusstlosen Personen aus dem Sitzen oder Liegen dar.
Der Schultertragegriff ist fiir den Patienten zwar die unbe-
quemste, aber schnellste Rettungstechnik.

Durchfiihrung

Der Helfer steht linksseitig gebtickt vor dem Patienten und
greift mit seinem rechten Arm unter dessen Knie, seine linke
Hand greift im Klammergriff das rechte Handgelenk. Der
Patient wird im Aufrichten auf die rechte Schulter gelegt.
Dabei greift die rechte Hand des Helfers das rechte Hand-
gelenk des Patienten. Die Beine des zu Rettenden werden
umgriffen.

4.8.3 Riickenschleiftrick nach
Rautek

Der Ruckenschleiftrick nach Rautek dient ebenfalls aus-
schliefdlich der Rettung von Personen aus unmittelbarer
Gefahr. Diese Methode findet in engen, niedrigen Rdumen
oder in besonderen Situationen Verwendung (z.B. Kriechkel-
ler, Tunnel, Rohren, Eisrettung, Gebaudebrande). Die Technik
ist fur ldngere Transportwege ungeeignet.

Durchfiihrung
Der Patient liegt auf dem Riicken. Der Helfer bewegt sich von
hinten an die zu rettende Person heran. Er hebt den Oberkor-
per des Patienten an und schiebt sich so weit unter ihn, dass
der Oberkorper des Patienten zwischen den Oberschenkeln
des Helfers liegt und der Kopf des Patienten auf Bauch bzw.

ABB. 121 » Rettung aus dem
Pkw mit dem Rautek-Griff

ABB. 122 » Schultertrage-
griff nach Rautek



ABB. 123 » Riickenschleiftrick nach Rautek

Brust des Helfers. Die Arme des Patienten werden iiber die
angewinkelten Beine (Oberschenkel) des Helfers gelegt.

Der Helfer bewegt sich nun langsam riickwarts aus dem
Gefahrenbereich. Bei der Anwendung sollte der Patient bei
Bewusstsein sein, um eine aktive Mithilfe zu leisten.

4.8.4 Schaufeltrage

Es gibt zahlreiche Indikationen fiir die Verwendung der
Schaufeltrage. So kommt dieses Universalgerdt nicht nur bei
der Rettung von Wirbelsdulenverletzten, sondern auch beim
schonenden Transport vom Einsatzort zum vorbereiteten
Tragensystem des RTW zum Einsatz.

» Indikationen

— Raumliche Enge (Treppenhauser), unwegsames Gelande,

— sicheres Abseilen einer Trage,

— Rettung aus Lkw-Kabine (alternativ zu KED®-System und
Spineboard),

- Uberwindung von Hindernissen,

— schonendes Umlagern des Patienten, z.B. auf eine Vaku-
ummatratze.

b Gefahren

Probleme gibt es mitunter auf unebenem Untergrund wie
Gerdll oder dem Schotterbett eines Gleisbereiches. Hier-
durch kann das Schaufeltragensystem verkanten und ein
Verschluss unmoglich werden. Auch Bekleidung (z.B. Mén-
tel, Pullover) und Bettwasche konnen ein korrektes Schliefsen
der Rahmenverschliisse verhindern.

b Durchfiihrung

Die Trage wird zuerst neben dem Patienten auf die erforder-
liche Lange eingestellt, dann geteilt und seitlich unter den
Patienten geschoben und geschlossen. Es ist auf die Arretie-
rung der Verschlussbolzen zu achten, damit beim Anheben
der Schaufeltrage nicht das Tragesystem einklappt. Die opti-
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ABB.124-126 » Umlagerung von Patienten mit Schaufeltra-
ge auf die Vakuummatratze

male Fixierung des Patienten ist zu gewahrleisten. Die Gurte
werden an Thorax (Hohe Oberarm), Becken, Oberschenkeln
und Fufigelenken befestigt, sodass Trage und Patient eine
Einheit bilden. Gegebenenfalls findet zusatzlich ein Kopffi-
xierset Verwendung (s. KaP. 4.7.8).

Bei der Rettung von verletzten Lkw-Fahrern aus ihren
Fahrzeugen wird nach Durchfiihrung der erforderlichen
ABCDE-Mafinahmen bei entsprechender Indikation die Ret-
tung unter Verwendung der Schaufeltrage vorbereitet. Die
Schaufeltrage (Langenanpassung nicht vergessen!) wird
in geschlossenem Zustand unter das Gesaf3 des Patienten
geschoben. Nun wird der Patient achsengerecht von mindes-
tens zwei Helfern gedreht und auf der Schaufeltrage gela-
gert. Nach der Fixierung ist der Patient von einer entspre-
chenden Anzahl von Helfern aus dem Fahrzeug zu heben.

Eine weitere Moglichkeit fiir den Einsatz der Schaufel-
trage ist das Aufheben von Patienten in schwer zugdng-
lichen Positionen. Liegt der Patient etwa nach einem Sturz
mit dem Bauch oder dem Riicken an einer Wand, wird die
Schaufeltrage angepasst und geschlossen zwischen Patient
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und Wand geschoben. AnschliefSend wird er auf der Schau-
feltrage in der Regel nur manuell fixiert und in die Riicken-
lage gedreht.

Bei gleichzeitigem Einsatz von Schaufeltrage und Vaku-
ummatratze wird die Schaufeltrage nach erfolgter Lage-
rung des Patienten auf der Vakuummatratze entfernt (s. As.
124-126). Auf die Vakuummatratze kann zuvor ein Rettungs-
tuch gelegt werden, um eine spatere Umlagerung in der Kli-
nik zu erleichtern.

4.8.5 Helmabnahme

Die Helmabnahme ist grundsatzlich bei allen bewusstlosen
helmtragenden Patienten erforderlich. Alle nicht bewusst-
losen Patienten haben in der Regel den Helm bereits vor
Ankunft des Rettungsdienstes abgenommen. Falls der Helm-
trager dies dennoch nicht getan hat, erfolgt nach entspre-
chender Aufklarung und Einwilligung eine kontrollierte
Helmabnahme.

Im Versorgungsablauf steht die Helmabnahme bei akuter
vitaler Bedrohung mit an erster Stelle.

Die Helmabnahme erfolgt durch zwei Helfer. Zuerst wird
der Helm »gesichtet«, um eventuelle Verletzungen oder ein
Hindernis (z.B. Pfahlungsverletzung) abschatzen zu kénnen.
Bei Zersplitterungen des Visiers bzw. der Helmschale ist mit
Weichteilverletzungen zu rechnen. Der Helm wird sicher-
gestellt und in der Klinik abgegeben. Probleme kénnen die
unterschiedlichen Helmmodelle und Verschlussmechanis-
men bereiten.

Eine Helmabnahme in Bauch- oder Seitenlage des Pati-
enten ist schwierig und setzt besondere Ubung und Erfah-
rung voraus. Deshalb soll der Patient zundchst achsenge-
recht gedreht werden. Die HWS wird dabei manuell fixiert
und stabilisiert.

Durchfiihrung
Helfer 1 kniet hinter dem Kopf des Patienten, Helfer 2 an der
Seite. Der Helfer in Seitenposition ¢ffnet den Kinnverschluss
und héalt den Kopf in Neutralstellung. Hierbei umfassen
seine Hande den Hals des Patienten. Die Daumen halten den
Kopf unter dem Unterkiefer etwa rechtwinklig zur HWS. Der
Helfer in Kopfposition greift mit beiden Handen in Hohe der
Ohren in den Helm und zieht ihn schonend tuiber den Kopf
(Achtung: Nase!). Seitliches Auseinanderziehen des Helm-

HELMABNAHME MIT ZWEI HELFERN

— Fixierung des Kopfes beim Wechsel von 1.
Helfer zu 2. Helfer.

— Positionierung der Hinde zur Helmab-
nahme.

— Helfer 1 zieht den Helm leicht auseinan-
der und vom Kopf.

— Helfer 2 achtet auf Einhaltung der Neu-
tralposition.

— Helfer 1 ibernimmt wieder die HWS-
Fixierung.

— Helfer 2 kann eine passende HWS-Schiene
anlegen, welche die manuelle Immobili-
sierung ablost.

ABB. 127-132 » Helmabnahme



randes erleichtert dies. Danach halt Helfer 1 den Kopf ohne
Zug in Neutralposition. Der Helfer in Seitenposition legt die
vorher ausgemessene HWS-Schiene an, wahrend der Helfer
am Kopf langsam seine Hande zuriickzieht.

4.8.6 Rettungstechniken in
besonderen Situationen

Das Retten von Patienten aus grofieren Hohen, Tiefen oder
aus dem Wasser bzw. Eis stellt sowohl an die Rettungskrafte
als auch an den Patienten erhebliche Anforderungen. Egal,
ob es sich dabei um eine Wohnung mit extrem engem Trep-
penhaus handelt oder ein Patient vom Baugeriist eines Hoch-
hauses gerettet werden muss: Auch hier steht die medizi-
nische Versorgung immer im Vordergrund.

Die technische Rettung erfolgt in der Regel durch die Feu-
erwehr und wird vom Einsatzleiter der Feuerwehr in Abspra-
che mit dem Notarzt bzw. Leitenden Notarzt festgelegt.

4.8.6.1 Retten aus Hohen

Bei einigen Feuerwehren und Hilfsorganisationen werden
spezielle Hohenrettungsgruppen vorgehalten, die flir die Ret-
tung aus groflen Hohen ausgebildet und ausgertstet sind.
Dariiber hinaus stehen insbesondere Drehleitern mit Korb
(DIK) und einer maximalen Rettungshohe von 23 Metern

ABB. 133 » Rettung mit Drehleiter und Rettungskorb
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(bei 12 m Ausladung) bereit. Daneben verfiigen die Feuer-
wehren iber ...

- tragbare Leitern,

- Fangleinen,

- Marinetragen und Transporthdngematten,

— Hosengurte,

- Schleifkorbtragen sowie

— Abseil- und Rettungsgerate.

Alternative Moglichkeiten sind Rettungskabinen und -kérbe,
die bei Bedarf mit entsprechenden Kranen bewegt werden.
Der Gerateeinsatz ist situations- und patientenabhéngig. In
Fallen, in denen der direkte Zugang mit schweren Geraten
nicht moglich ist, ist je nach ortlichen Gegebenheiten auch
ein Hubschraubereinsatz mit Rettungswinde oder Bergetau
moglich. In den meisten Fallen kommen zuséatzlich Immobi-
lisationsmaterialien wie KED®-System, Spineboard, Schau-
feltrage, HWS-Schiene und Vakuummatratze zum Einsatz.

4.8.6.2 Retten aus Tiefen

Bei der Rettung aus Tiefen kommen mit Ausnahme von Hub-
rettungsfahrzeugen die gleichen Rettungsgerate zum Einsatz
wie beim Retten aus Hohen. Oft ist auch hier die zuséatzliche
Verwendung von geeigneten Immobilisationsmaterialien
erforderlich. Die Begleitung des Patienten wahrend der Ret-
tung bereitet durch die rdumlichen Gegebenheiten oft Pro-

ABB. 134 » Rettung aus einer Baugrube
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4.11 Assistenz bei Volumen- und Medikamentengabe

4.11 ASSISTENZ BEI VOLUMEN- UND MEDIKAMENTENGABE

ANDREAS FLEMMING, HANS-PETER HUNDORF, STEFFEN LIPP,
ROLAND LipP

Wahrend Lagerungsarten oder Immobilisationstechniken
vom Rettungssanititer eigenstandig durchgefithrt werden,
ist er bei Versorgungsmafinahmen wie der Medikamenten-
gabe Assistent von Notarzt und Notfallsanitdter. Gerade die
korrekte Vorbereitung und Anreichung des benétigten Mate-
rials sind wichtige Tatigkeiten, auf die sich das ganze Ret-
tungsteam verlasst.

4.11.1 Vorbereiten einer Infusion

Zur Infusionstherapie werden die folgenden Materialien
benoétigt:

Infusionsbehalter
Infusionslésungen werden in Plastikflaschen oder -beuteln
oder in Glasflaschen angeboten. Im Rettungsdienst werden
wegen des geringen Gewichts, der besseren Verstaubarkeit
und des geringen Risikos bei Druckinfusionen Behalter aus
Plastik bevorzugt verwendet. Das tibliche Flaschenvolumen
fiir Infusionslosungen im Rettungsdienst liegt bei 500 ml.
Unter einer abtrennbaren Schutzkappe befindet sich ein
Gummistépsel zum Einstechen des Infusionsgerats, tiber den
auch Medikamente in den Behélter gespritzt werden kon-
nen. Vor Anwendung werden der Behalters, die Schutzkappe,
das Verfalldatum sowie die Optik der Losung (z.B. Ausflo-

ABB. 187 » Infusionssystem mit Infusionsschlauch (1),
kammer (2), Rollenklemme (3), Luer-Lock-Anschluss (4), Drei-
Wege-Hahn als Konnektor zur Venenverweilsknatile (5) und
Infusionslésung (hier Ringer-Lsung, 6)

Tropf-

ckungen) kontrolliert. Bei Auffilligkeiten ist die Infusion zu
verwerfen und darf nicht am Patienten eingesetzt werden.

Infusionssystem

Hierbei handelt es sich um ein steriles Schlauchsystem, das
den Infusionsbehalter mit dem vendsen Zugang verbindet
und die Regulierung der Infusionsgeschwindigkeit erlaubt.
Am oberen Schlauchende befindet sich ein zweikanaliges
Einstechteil. Durch einen Kanal gelangt die Infusionslo-
sung in die angeschlossene Tropfkammer, der andere Kanal
ermoglicht das Einstromen von Luft zum Druckausgleich in
den Behilter. Die Tropfkammer am Ende des Einstichdorns
ist durchsichtig, flexibel und besitzt eine Beliiftungséffnung.
Anhand der beobachtbaren Tropfgeschwindigkeit kann die
Durchflussmenge bestimmt werden. An die Tropfkammer
schlie3t der transparente Infusionsschlauch an. Die Infusi-
onsrate kann am Schlauch durch einen Durchflussregler mit
Rollenklemme eingestellt werden. Am patientennahen Ende
des Infusionssystems befindet sich ein genormter Konnek-
tor, der an alle gdngigen Zugangssysteme zum Infundieren
angeschlossen werden kann (Luer-System). Je nach Herstel-
ler kann zwischen dem Infusionsschlauch und dem Konnek-
tor noch ein Schlauchstiick aus Gummi zum Einspritzen von
Medikamenten in das System eingefiigt sein.

Drei-Wege-Hahn
Falls mehr als eine Infusion an einem vendsen Zugang ange-
schlossen werden muss, benétigt man einen Drei-Wege-
Hahn, der Uiber zwei separat absperrbare Zufliisse und einen
Luer-Anschlusskonnektor verfiigt.

Druckinfusionsmanschette
Zum Ausgleich massiver Volumenverluste konnen flexible
Infusionsbehalter mit einer Druckinfusionsmanschette kom-
primiert und dadurch grofie Fliissigkeitsmengen in kurzer
Zeit infundiert werden. Die Infusionsgeschwindigkeit wird
durch die Hohe des Drucks und die Durchflussrate der Venen-
verweilkantile bestimmt. Die Druckinfusionsmanschette
besteht in der Regel aus einem doppelkammerigen Beutel,
in dessen eine Kammer der Infusionsbehélter (Plastikfla-
sche oder -beutel) gegeben wird, der wiederum von der ande-
ren Kammer aus durch eine aufblasbare Manschette kom-
primiert werden kann. Zur Kontrolle des Drucks verflgt die
Manschette iiber einen Druckmesser (Manometer).

Steht keine Druckinfusionsmanschette zur Verfigung,
kann die Infusionsrate mit einer um den Behélter gelegten
Blutdruckmanschette oder notfalls auch durch manuelle
Kompression gesteigert werden. Patient und Infusionsbehal-
ter sollten bei der Druckinfusion standig iiberwacht werden.
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Infusionssystem vorbereiten
Soll eine Infusion gelegt werden, geht man wie in den ABBIL-
DUNGEN 188-193 beschrieben vor.

4.11.2 Vorbereitung von Medika-
menten

Beim Vorbereiten von Medikamenten, insbesondere fur die

intravendse oder intraossare Gabe, muss Folgendes kontrol-

liert werden:

— Richtiger Wirkstoff/richtiges Medikament (Kommunika-
tion: Bei Bedarf nachfragen!)?

— Richtige Beschriftung (Verwendung von ISO-Etiketten)?

VORBEREITEN EINES INFUSIONSSYSTEMS

Infusion aus der Packung nehmen und uiber-
priifen (Richtiges Infusionsmittel? Losung
klar? Keine Ausflockung? usw.)
Infusionsbeutel bzw. -flasche mit Offnung
nach oben halten und Verschluss entfernen
(Lasche abziehen bzw. Deckel abdrehen)
Verpackung des Infusionssystems auseinan-
derziehen und System entnehmen (ggf. Kno-
ten im Schlauch entfernen)

Schutzkappe vom Einstichdorn abziehen
und diesen drehend in das Septum des nach
oben ausgerichteten Infusionsbehalters ein-
stechen

Rollenklemme schliefien, Infusionsbehalter
mit Offnung nach unten drehen, ggf. Beltf-
tung an starren Infusionsflaschen 6ffnen
Fullung der Tropfkammer abwarten (ggf.
diese zusammendriicken)

Infusionsleitung nach unten halten, Rollen-
klemme o6ffnen und Infusionsleitung voll-
standig entliiften

Rollenklemme wieder schliefien

nochmals Infusion tiberprifen und tiber
Herzniveau des Patienten halten bzw. idea-
lerweise (im RTW) aufhdngen
Verschlusskappe des Anschlusskonus l6sen
und Infusionssystem mit der Venenverweil-
kantile verbinden und tiber Rollenklemme
die gewiinschte Tropfrate einstellen (bei
spaterer Applikation den Anschlusskonus an
der Halterung neben der Rollenklemme ein-
haken und diesen mit Schutzkappe vor Kon-
tamination schiitzen)

ABB.188-193 p Infusionssystem vorbereiten

- Richtige Konzentration/Dosierung? (Kommunikation:
Wiederholen und bei Bedarf nachfragen!)?

- Richtige Applikationsform?

— Richtiger Patient, d.h., dass keine Kontraindikationen
oder Beschrankungen vorliegen?

- Richtiger Zeitpunkt?

Je angespannter die Situation ist, umso mehr gilt es, darauf

zu achten, dass die vorgenannten »R« bedacht wurden.

Vor der Injektion wird kurz innegehalten, gecheckt, kom-

muniziert und erst dann (ggf. Freigabe bei Delegation) inji-

ziert. Merke: Stop — Inject!!

4.11 Assistenz bei Volumen- und Medikamentengabe
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In der Notfallmedizin sind Medikamente zur Injektion in
Glas,- Plastik- oder Stechampullen als gebrauchsfertige
Lésung oder als Trockensubstanz gebrauchlich. Medika-
mente werden mit einer Aufziehkaniile aus der Ampulle ent-
nommen und, sofern vorgesehen, verdiinnt.

Stechampullen enthalten meist grofiere Medikamenten-
mengen als Glas- oder Plastikampullen. Sie erlauben durch
einen Gummistopfen die mehrfache Entnahme des Arznei-

ABB. 196 » Aufziehen der Injektionslosung aus der Ampulle

ABB. 197 » Luft durch Druck auf Spritzenkolben entweichen
lassen

4 Rettungsdienstliche Arbeitstechniken » 4.11 Assistenz bei Volumen- und Medikamentengabe

mittels (Desinfektion der Einstichstelle bei wiederholter Ent-
nahme). Wegen des bei der Entnahme von Fliissigkeit ent-
stehenden Unterdrucks muss vorher Luft in die Ampulle
gespritzt werden. Bei Verwendung eines Spikes (Entnahme-
dorn mit Luer-Anschlusskonus und Beliiftungskanal) entfallt
das Beliiften.

Bei Ampullen mit Trockensubstanz liegt das Medikament
als steriles Pulver vor, das vor Gebrauch in einer vorgeschrie-
benen Menge Losungsmittel gelost werden muss.

» Aufziehen aus einer Glas- oder Plastikampulle

— Eine Spritze passender Grof3e am Kolbenende aus der
Verpackung entnehmen.

- Kanitlenverpackung aufreifien und die Stahlkantile mit
Schutzhtlle aufsetzen.

- Medikament Uiberpriifen (Richtiger Patient? Richtiges
Medikament? Richtige Dosierung? Verfallsdatum nicht
uberschritten? Losung klar und ohne Ausflockungen?).

- Ampullenhals beklopfen, um den Inhalt vollstdndig in
den Ampullenkérper zu befordern.

ABB. 199 - Spritze mit Wirkstoffnamen und Dosierung
beschriften bzw. etikettieren
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8.1

HARALD KARUTZ, MARK OVERHAGEN

Arbeiten im Rettungsdienst heif3t: Arbeiten fiir und mit Men-
schen. Samtliche Einsatze, so unterschiedlich sie auch sein
mogen, haben stets ein gemeinsames Merkmal: Man hat
mit anderen Menschen zu tun! Dabei befinden sich Notfall-
betroffene hiufig in einem psychischen Ausnahmezustand.
Sie konnen z.B. aufgeregt, besorgt und verangstigt sein oder
auch aggressiv reagieren. Deshalb ist im Rettungsdienst kei-
neswegs nur medizinische, sondern vor allem auch psycho-
soziale Handlungskompetenz erforderlich. Sich ausschlief3-
lich auf die Durchfiihrung medizinischer Mafinahmen
zu beschranken, also blofle »Vitalfunktionsmechanik« zu
betreiben, wiare schlichtweg unprofessionell:

Y merke |
a
Die bestmogliche Hilfeleistung setzt immer einen psycho-
sozial angemessenen Umgang mit Patienten, Angehori-

gen und anderen von einem Notfall betroffenen Menschen
voraus.

Bei ihren Einsatzen kommen Rettungsdienstmitarbeiter
anderen Menschen in besonders schwierigen, u.U. lebensbe-
drohlichen Situationen persénlich sehr nah. Beispielsweise
betreten sie deren Wohnungen oder andere Raumlichkeiten,
die flir Auflenstehende sonst jedenfalls nicht zuginglich
sind. Bereits dieses Eindringen in die Privatsphire eines
Menschen erfordert ein hohes Maf3 an Sensibilitdt, Einfiih-
lungsvermdgen und Toleranz.

Eine plotzliche Erkrankung oder Verletzung stellt fiir Not-
fallpatienten aufierdem einen tiefen Einschnitt in ihr bishe-

ABB.1 P Wichtig zu wissen: Jeder Notfallpatient erlebt das
Geschehen anders!

DER NOTFALLPATIENT IM MITTELPUNKT

riges Leben dar. Ob das die Sportverletzung auf dem Fuf3ball-

platz ist, die Herzattacke im Biiro oder die gestiirzte Seniorin

im Bad:Jeder Mensch hat in einer solchen Situation individu-

elle Bediirfnisse, Befiirchtungen und Angste.

Wie die psychische Reaktion auf einen Notfall ausfallt,
héangt allerdings von vielen verschiedenen Variablen ab, bei-
spielsweise von fritheren Lebenserfahrungen, Merkmalen
der Personlichkeit und der subjektiven Bewertung des jewei-
ligen Notfallgeschehens. Pauschale Angaben zur psychi-
schen Situation von Notfallpatienten sind daher kaum mog-
lich - jeder reagiert anders! Einige Bedirfnisse treten jedoch
besonders haufig auf (vGL. TaB. 1):

— Bediirfnis nach Sicherheit: Notfallpatienten sind durch
das Geschehene oftmals sehr verunsichert. Pl6tzlich ist
fiir sie nichts mehr so, wie es vorher war. Dariiber hinaus
ist vollig unklar, wie es weitergehen wird: Der Ausgang
einer Notfallsituation ist u.U. ungewiss. Daraus resultiert
das Beduirfnis nach Sicherheit.

- Bediirfnis nach Zuwendung: Kaum jemand mochte in ei-
ner Notfallsituation alleine sein. Ndhe und Kontakt zu an-
deren Menschen werden von Notfallpatienten meist hilf-
reich erlebt. Auch der Wunsch vieler Notfallpatienten,
mit Angehorigen sprechen zu konnen oder von ihnen auf
dem Weg ins Krankenhaus begleitet zu werden, ist in die-
sem Zusammenhang gut nachvollziehbar.

— Bediirfnis nach Achtung: Notfallpatienten wiinschen sich,
als Individuum behandelt und respektiert zu werden. Ins-
besondere beinhaltet dies den Schutz ihrer Intimsphdre
und die Wahrung elementarer Grundrechte der Person-
lichkeit.

— Bediirfnis nach Kontrolle: Notfallpatienten fithlen sich
dem Geschehen (oder auch den Rettungskréaften!) haufig
ausgeliefert. Das, was passiert, konnen sie kaum oder nur
sehr eingeschrankt beeinflussen, und letztlich sind sie
auf die Hilfeleistung durch andere Menschen angewie-
sen. Daraus resultiert das Gefiihl von Ohnmacht und Kon-
trollverlust — und so entsteht auch das Bediirfnis, iiber die

Tas.1 B Psychische Situation von Notfallpatienten

Bediirfnis nach:
— Sicherheit

— Information
— Zuwendung
— Achtung

— Kontrolle

— physiologische Bediirfnisse
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Situation und tber sich selbst Kontrolle zurtickzugewin-
nen.

— Physiologische Bediirfnisse: Hierzu gehoren z.B. der
Wunsch nach Schmerzfreiheit oder zumindest Schmerz-
linderung, die Wiederherstellung der kérperlichen Funk-

8.2

Die Art und Weise, wie Rettungsdienstmitarbeiter mit Not-
fallpatienten umgehen, beeinflusst den Verlauf von Notfall-
situationen wesentlich. Notfallpatienten sollten daher mit
all ihren Sorgen, Angsten, Befiirchtungen und Bediirfnissen
unbedingt ernst genommen werden.

Die meisten Einsatze dauern zwar nur relativ kurze Zeit.
Dennoch hangt die spétere Verarbeitung des Erlebten nicht
nur von der medizinischen, sondern insbesondere auch von
der psychologischen Hilfeleistung ab. Das Verhalten der Ret-
tungsdienstmitarbeiter kann einerseits dazu beitragen, phy-
sische und psychische Belastungen deutlich zu vermindern.
Ihr Auftreten und Thre Mafinahmen kénnen andererseits
aber auch als starke Zusatzbelastung erlebt werden.

Aus Sicht eines Notfallpatienten zeigt sich die Kompetenz
des Rettungsdienstpersonals v.a. durch ein rasches Erfas-
sen der Situation, ein sicheres und zielstrebiges Auftreten,
die Vermittlung von Informationen sowie die gekonnte und
ziigige Verrichtung der erforderlichen MaRnahmen.

Bereits beim Eintreffen an der Einsatzstelle sind einige
grundsatzliche Hinweise zu beachten. Rettungsdienstmitar-
beiter sollten sich zunéachst einen kurzen Lagetiberblick ver-
schaffen, sich dann dem Notfallpatienten zuwenden (Blick-
kontakt halten) und sich ihm mit dem eigenen Namen
vorstellen. Dies schafft Vertrauen und vermittelt gerade in
einem Notfallgeschehen auch etwas Normalitét.

Dem Notfallpatienten sollte versichert werden, dass er
nun Hilfe bekommt. Je nach Situation kann es hierbei hilf-
reich sein, zu dem Betroffenen vorsichtigen Kérperkontakt
herzustellen. Berihrung an den Schultern, Armen oder Han-
den wird haufig, allerdings nicht immer positiv erlebt. Aus
diesem Grund sollte aufmerksam auf ablehnende Signale
geachtet werden, und ggf. ist der Kérperkontakt selbstver-
standlich umgehend abzuschwichen oder auch vollstdndig
zurickzunehmen.

Neben einer angemessenen nonverbalen Kommuni-
kation ist das personliche Gespriach mit Notfallpatienten

tionsfdhigkeit, die Fahigkeit ungehindert zu atmen usw.
Auch das Stillen von Durstgefiihl, die Hilfestellung beim
Verrichten der Notdurft sowie der Wéirmeerhalt zielen auf
die Befriedigung physiologischer Bediirfnisse ab.

ANGEMESSENER UMGANG MIT NOTFALLPATIENTEN

besonders wichtig. Es dient keineswegs nur der Beschaffung
von Informationen bzw. zur Anamneseerhebung, sondern
ist gleichzeitig immer auch eine wesentliche vertrauensbil-
dende Mafinahme.

Im Rahmen einer moglichst »nicht-direktiven«
Gesprachsfiihrung sollten Rettungsdienstmitarbeiter ihrem
Patienten aufmerksam und aktiv zuhdren. Dazu gehort, ihn
ernst zu nehmen, sich ihm zuzuwenden, ihn nicht zu unter-
brechen und seine Auerungen verbal (»Ja«, »Mmh«) oder
nonverbal (Kopfnicken) zu bestatigen. Generell sollte fiir Ret-
tungsdienstmitarbeiter nicht das viele Sprechen im Vorder-
grund stehen, sondern das geduldige und wertschatzende
Zuhoren.

Ein Notfallpatient sollte stets wissen, was gerade
geschieht und was er noch zu erwarten hat. Daher sollten
alle durchzufiihrenden medizinischen MafSnahmen (wie
z.B. das Anlegen eines vendsen Zugangs) vorher angekiin-
digt und nach Moglichkeit kurz begriindet werden. Auf diese
Weise wird nicht nur das Informationsbedurfnis des Betrof-
fenen befriedigt, es wird auch Kompetenz vermittelt: Wer
nicht nur handelt, sondern sein Handeln zugleich nachvoll-

ABB. 2 » Zuwendung und Blickkontakt als wichtige nonverba-
le Signale (Foto: A. Nikendei)

8.2 Angemessener Umgang mit Notfallpatienten
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ziehbar erlautern kann, wirkt in der Regel besonders vertrau-

enswurdig.

Konkrete Fragen von Notfallpatienten sollten grund-
satzlich offen und ehrlich beantwortet werden. Vorsatzliche
Falschaussagen werden frither oder spater ohnehin durch-
schaut, und dann ist das womoglich mihsam aufgebaute
Vertrauensverhaltnis rasch und meist unwiederbringlich

zerstort.

Fachbegriffe sollten Sie mdglichst vermeiden. So ist es
beispielsweise sinnvoller, dem Patienten in klaren Worten
zu sagen: »Ihr Bein ist gebrocheng, als zu formulieren: »Hier
liegt eine Fraktur vor.« Problematisch sind auch Aussagen im
»Rettungsdienst-Slang«, weil dies zu erheblichen Missver-
standnissen fiihren kann. Wenn im Rettungsteam beispiels-
weise deutlich horbar tiberlegt wird, einen Patienten gleich
eventuell besser »abzuschieflen, ist Laien keineswegs klar,
dass hier nur von einer eventuellen Narkoseeinleitung die

Rede ist!

Ferner ist zu beachten, dass Gesprache mit bzw. iiber Not-
fallpatienten keinen wertenden Charakter haben sollten
(»Schau mal wie dreckig die Wohnung istl«). Unange-
passt sind auch Ironie oder Doppeldeutigkeit sowie private
Gesprdche mit Kollegen im Einsatz. Da Notfallpatienten ein
erhebliches Informationsbediirfnis haben, sind sie sehr auf-
merksam und nehmen solche Aussagen besonders genau
wahr und beziehen sie fast immer auf sich selbst und ihre

eigene Situation.

Ebenfalls zu unterlassen sind Vorwiirfe gegentiber einem
Notfallpatienten sowie Versuche, etwaige Schuldfragen zu
klaren (»Warum sind Sie denn auch bei Rot iiber die Ampel
gefahren? Das hitten Sie doch sehen missen!«). Ein solches
Verhalten hilft in einer Notfallsituation definitiv nieman-
dem. Gesprache mit Notfallpatienten sollten vielmehr an der
aktuellen Situation und deren Erfordernissen orientiert sein:
Mit Empathie und Wertschdtzung lasst sich der Stress fur

Notfallpatienten jedenfalls deutlich reduzieren.

AsBB. 3 » Fehlverhalten: mangelndes Gesprachsintere
(Foto: A. Nikendei)
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8.2 Angemessener Umgang mit Notfallpatienten

sse

TaB. 2 B Die vier S-Satze (nach Lasogga/Gasch)

Angemessener Umgang mit Notfallpatienten:

1. Sage, dass Du da bist und dass etwas geschieht!
2. Suche vorsichtig Kérperkontakt!

3. Schirme den Patienten vor Zuschauern ab!

4

Sprich mit dem Patienten und hore ihm zu!

Nicht zuletzt ist dies aus medizinischen Grinden von
Bedeutung: Beruhigung durch ein psychologisch angemes-
senes Verhalten flhrt beispielsweise auch zu einer Stabi-
lisierung der Kreislaufverhiltnisse, d.h. die Herzfrequenz
sinkt und der Sauerstoffbedarf nimmt ab. Umgekehrt wirkt
sich zusatzliche Erregung eines Notfallpatienten auf dessen
Gesundheitszustand ungilinstig aus!

Eine weitere Aufgabe des Rettungsdienstes besteht darin,
Notfallpatienten in der Offentlichkeit vor neugierigen Bli-
cken zu schiitzen. Patienten sollten so frith, wie es medizi-
nisch vertretbar ist, zur weiteren Behandlung stets in den
Rettungs- oder Krankenwagen verbracht werden. Ist dies
nicht durchfithrbar, so muss versucht werden, Zuschauer
moglichst von Patienten fernzuhalten, um eine gewisse Pri-
vatsphére aufrechtzuerhalten (ggf. Blickschutz an Helfer vor
Ort delegieren bzw. Polizei einbinden) .

Auch ist es von Vorteil, Notfallpatienten einen Teil der
Kontrolle wiederzugeben, die sie durch die plotzliche Erkran-
kung oder Verletzung verloren haben. So sollte immer tber-
legt werden, was ein Patient noch selbst tun kann, um sich
an der Bewaltigung des Geschehens zu beteiligen. Im Rah-
men der noch bestehenden Moglichkeiten sollte jeder Pati-
ent selbst in die Versorgung am Einsatzort einbezogen wer-
den (»Konnen Sie eventuell mithelfen, auf die Trage zu
rutschen?«, »Halten Sie bitte diese Kompresse noch einige
Minuten festl« usw.).

Eine sehr kurze Zusammenfassung von Hinweisen fiir
psychologisch angemessenes Verhalten gegentiber Notfall-
patienten enthalten die vier S-Sétze nach Lasogga und Gasch
(VGL. TAB. 2).

Eine inhaltlich dhnliche Merkhilfe bietet auch das PAKT-
Konzept. Das Akronym PAKT steht dabei auch sinnbildlich
fiir eine Art Blndnis, das Rettungsdienstmitarbeiter mit
»ihrem« Notfallpatienten schlief}en konnen, etwa nach dem
Motto: »Wir sind jetzt bei Thnen, und diese Situation stehen
wir jetzt gemeinsam durch!« (VvGL. TAB. 3).

Es sollte immer eine Person bei dem Notfallpatienten ver-
bleiben. Wenn ein Helfer den Patienten aus dringenden
Griinden verlassen muss, sollte dies angekiindigt und
erlautert werden. Gleichzeitig sollte eine Ersatzperson bei
ihm verbleiben (z.B. ein Kollege oder ein Angehériger).
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TaB. 3 B PAKT-Konzept fiir den Umgang mit Notfallpatienten

Prasenz zeigen
Abschirmen
Kommunizieren

Teilnehmen
nisse ein!

Einige Notfallpatienten oder Betroffene bendtigen eine
intensivere Betreuung. Fur diesen Zweck konnen psychoso-
ziale Akuthelfer herbeigerufen werden. Psychosoziale Akut-
helfer ist ein Sammelbegriff fiir Notfallseelsorger, Mitglie-
der von Kriseninterventionsteams (KIT), Notfallbegleiter etc.
Diese Personen haben gelernt, mit stark belasteten Personen
umzugehen, und kénnen auch fiir einen langeren Zeitraum
bei Notfallpatienten verbleiben. Sie werden u.a. bei Grof3-
schadensfillen, Tod eines Kindes, erfolgloser Reanimation
und ausdriicklichem Wunsch des Patienten gerufen. Die
Alarmierung erfolgt in der Regel iiber die Leitstelle.

8.3

Fur spezielle Personengruppen wie z.B. Senioren oder Kin-
der konnen noch einige zusatzliche Hinweise gegeben wer-
den. Auch hier handelt es sich allerdings nicht um pauschal
anwendbare »Patentrezepte«, sondern eher um Denkan-
stofie und Empfehlungen, deren Anwendbarkeit und Berech-
tigung in jedem Einzelfall immer wieder neu uiberprift wer-
den miissen.

8.3.1 Umgang mit Senioren

Bei zahlreichen Einsatzen haben Rettungsdienstmitarbeiter
mit dlteren Menschen zu tun, insbesondere im Krankentran-
port gehoren sie zur Hauptklientel. Zu beachten ist, dass mit
zunehmendem Lebensalter viele Kérperfunktionen einge-
schrinkt sind. Einfache Bewegungsablaufe wie z.B. das Trep-
pensteigen konnen bereits grofie Mithen bereiten.

Das Hor- und Sehvermégen ist oftmals geschwdcht. Sehr
haufig treten bei dlteren Menschen mehrere Erkrankungen
gleichzeitig auf, und alteren Menschen fallt es ohnehin aus-
gesprochen schwer, sich auf neue Situationen einzustellen.
Schon einzelne Krankheitssymptome werden aus diesem
Grund besonders belastend erlebt.

Bleibe in unmittelbarer Nahe des Patienten, lasse ihn spiiren, dass er nicht allein ist!
Schiitze den Patienten vor den Blicken von Zuschauern!
Sprich mit dem Patienten, hore ihm aktiv zu und suche vorsichtigen Kérperkontakt!

Bemiihe Dich, die psychische Situation des Patienten nachzuvollziehen, und gehe auf seine individuellen Bediirf-
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UMGANG MIT BESONDEREN PATIENTENGRUPPEN

Hinzu kommt, dass Senioren oft beflirchten, in eine Pfle-
geeinrichtung abgeschoben oder Objekt tiberméfiiger medi-
zinischer Behandlung zu werden. Weitere Sorgen beziehen
sich darauf, anderen zur Last zu fallen oder nach der Einlie-
ferung in ein Krankenhaus womdglich »nicht mehr nach
Hause zu kommenec.

Im Umgang mit Senioren sind daher besonders viel
Geduld, Verstdndnis und Respekt erforderlich. Vollig unange-
bracht ist es, dltere Notfallpatienten zu duzen (»Na, Omi? Wo
tut’s Dir denn weh?«) oder zu hetzen (»Jetzt aber mal zlgig.
Wir wollen heute noch am Auto ankommen!«). Wichtig ist
stattdessen, laut und deutlich zu sprechen, Ruhe auszustrah-
len sowie vertraute Bezugspersonen nach Moglichkeit in die
Hilfeleistung einzubeziehen.

Schliefilich ist bei dlteren Patienten manchmal ganz kon-
krete »technische« Hilfe erforderlich, beispielsweise beim
Ausfillen von Formularen oder bei der Suche nach Telefon-
nummern und Medikamenten.

Nicht unerwahnt bleiben soll, dass Krankentransporte fiir
einige Senioren mitunter die einzige Kontaktmoglichkeit zur
Welt aufierhalb ihrer Wohnung sind und sie sich daher regel-
recht dartiber freuen, mit Rettungsdienstmitarbeitern spre-
chen zu konnen!

8.3 Umgang mit besonderen Patientengruppen

479
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8.3.2 Umgang mit Kindern

Kinder bediirfen in Notfallsituationen einer besonders inten-
siven Zuwendung und Aufmerksamkeit. Oftmals konnen
sie das Geschehen kognitiv noch nicht erfassen und haben
besonders grofSe Angst, beispielsweise davor, allein gelassen
oder von ihren Eltern getrennt zu werden.

Schmerzempfindungen koénnen Kinder u.U. noch nicht
einzelnen Korperteilen zuordnen, stattdessen werden
Schmerzen haufig auf den Bauch projiziert. Der jeweilige
Stand der Sprachentwicklung kann eine gezielte Anamne-
seerhebung erheblich erschweren, und Kinder reagieren
auf Rettungsdienstmitarbeiter mitunter sehr aversiv. Dass
Rettungsdienstmitarbeiter ihnen helfen mochten, konnen
sie womoglich noch nicht erkennen. Eventuell beunruhigt
sie gerade das Erscheinen von Rettungskrdften zusatzlich.
Zudem empfinden viele kleinere Kinder medizinische Proze-
duren auch als eine Art Bestrafung flir ein angenommenes
Fehlverhalten.

Wichtig ist eine behutsame Kontaktaufnahme, indem
Rettungsdienstmitarbeiter sich auf die Augenhdhe des Kin-
des begeben und sie zundchst nach dem Namen des Kindes
fragen. Informationen zum Notfallgeschehen sollten Kin-
dern mit einfachen Worten vermittelt werden, allerdings
ohne in eine »Babysprache« zu verfallen. Auf bevorstehende
(schmerzhafte) Mafinahmen wie das Legen eines vendsen
Zugangs sollte stets eine kurze Vorbereitung erfolgen.

Meist ist es auch hilfreich, wenn Kinder von den Ret-
tungsdienstmitarbeitern ein Stofftier wie z.B. einen Ted-
dybaren geschenkt bekommen, mit dem sie dann kuscheln
kénnen und der ihnen ein wenig Trost spendet. Wenn es
moglich ist, sollten Eltern oder andere vertraute Bezugsper-
sonen eines verletzten oder akut erkrankten Kindes wah-
rend der Versorgung und auch auf dem Transportweg, d.h.

ABB. 4 » Eltern sollten nach Méglichkeit stets bei ihren Kin-
dern bleiben diirfen (Foto: H. Karutz)

8.3 Umgang mit besonderen Patientengruppen

im Patientenraum des Rettungs- oder Krankentransportwa-
gens, bei ihm sein.

Erlautern Sie lhre MaBnahmen altersgerecht und ausfiihr-
licher als bei Erwachsenen. Die Anwesenheit von Eltern
oder anderen Bezugspersonen wirkt in der Regel beruhi-
gend (insbesondere bei kleineren Kindern).

8.3.3 Umgang mit Migranten

Im Umgang mit Migranten bzw. Angehorigen anderer Kul-
turen konnen verschiedene Schwierigkeiten auftreten, ins-
besondere Verstdndnisprobleme bei der verbalen Kommu-
nikation. Aber auch die Pragung durch eine andere Kultur
bzw. eine andere Religion als die, der die Rettungsdienst-
mitarbeiter angehoren, kann in Notfallsituationen zu Miss-
verstdndnissen, manchmal auch zu Konflikten fithren.

So kénnen Reaktionen auf ein Ungliick beispielsweise
unangemessen oder Ubertrieben erscheinen — was sie aus
Sicht der Betroffenen jedoch keinesfalls sind. In diesem
Zusammenhang sollten Rettungsdienstmitarbeiter sich in
Toleranz iiben und Verhaltensweisen auch dann ohne eine
Wertung akzeptieren, wenn diese fiir sie selbst vollig unver-
standlich sein sollten.

Unbedingt zu unterlassen sind Auflerungen wie »Du mir
jetzt mal zuhoren! Jetzt Du Dich auf die Trage hinlegenl!«
usw. Zweifellos sollte die Sprache moglichst einfach sein,
aber immer grammatisch korrekt und selbstverstidndlich in
der gebotenen Hoflichkeit. Genervter »Kommandoton« ist
vollig unangebracht und vor allem auch nicht professionell.

Zuriickhaltung kann bei Korperkontakt geboten sein,
weil dieser u.U. nicht so wie beabsichtigt (z.B. als Mafinahme
zur Beruhigung) interpretiert wird. In einigen Kulturen gibt
es daruber hinaus noch diverse weitere Besonderheiten zu
beachten, etwa im Umgang mit weiblichen Notfallpatienten,
in der Art und Weise, wie Angehérige in die Versorgung ein-
gebunden werden sollten usw. Empfehlenswert ist die Teil-
nahme an einem Training der interkulturellen Kompetenz.

8.3.4 Umgang mit
horgeschadigten und
sehbehinderten Menschen

CLAUDIA SCHEDLICH

Bei Einsatzen mit Menschen mit Sinnesbehinderungen, also
einer Schadigung und Einschrankung der Hor- oder Sehfa-
higkeit, miissen einige Aspekte beachtet werden. Vorrangig
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10.1 Rechtliche Grundlagen des Rettungsdienstes

10.1 RECHTLICHE GRUNDLAGEN DES RETTUNGSDIENSTES

MICHAEL R. UFER

Als Rettungssanititerin oder Rettungssanititer gelten in
Deutschland Personen, die erfolgreich eine Ausbildung zur
Rettungssanitaterin oder zum Rettungssanititer nach den
einschldgigen Regelungswerken abgeschlossen haben. So
regelt es jedenfalls § 15 der Bayerischen Rettungssanitater-
Verordnung mit Verweis auf die dort naher genannten Voraus-
setzungen.

Der Rettungssanitdter stellt sozialversicherungsrechtlich
einen Beruf dar, seine Berufsbezeichnung ist jedoch wegen
der geringen Ausbildungszeit von 520 Stunden nicht wie
beim Notfallsanitidter durch Bundesgesetz geschiitzt. Die
Ausbildung schlief3t mit einem Zeugnis ab. Anders als beim
Notfallsanitater wird keine gesonderte Erlaubnis zum Fiih-
ren einer Berufsbezeichnung erteilt.

Die Ausbildung zum Rettungssanitdter stellt die eigent-
liche Ursprungsqualifikation des modernen Rettungsdiens-
tes in Deutschland dar. Der Bund-Linder-Ausschuss »Ret-
tungswesen« sah 1977 die Notwendigkeit, den gestiegenen
Anforderungen in der praklinischen Notfallmedizin mit
einer 520-stiindigen Ausbildung zu entsprechen, die bis
1989 die mafigebliche Qualifikation fiir die Notfallrettung
darstellte. Die Grundsdtze des Ausschusses vom 20.9.1977
fiir die Ausbildung wurden in neun Bundesldndern durch
staatliche Verordnung umgesetzt und sind dartiber hinaus
in Laufbahnverordnungen fiir den feuerwehrtechnischen
Dienst enthalten. Sie wurden vom Bund-Lander-Ausschuss
am 17.9.2008 novelliert.

Die staatlichen Rechtsquellen in neun Bundeslandern
(Stand: 1. August 2017) sind:

Im Ubrigen bilden die Hilfsorganisationen sowie andere
Anbieter nach eigenen Regelwerken aus.

Das Ausbildungsziel war bislang und ist noch in § 1 der
hamburgischen HmbRettSanAPO wie folgt definiert:
Danach soll die Ausbildung dazu befahigen, Notérzte und
Rettungsassistenten in der Notfallrettung bei der Durch-
fiihrung lebensrettender SofortmaBnahmen und der
Herstellung der Transportfahigkeit der Notfallpatienten

zu unterstiitzen, insbesondere bis zur Ubernahme der
Behandlung durch einen Notarzt oder bis zum Tatigwerden
eines Rettungsassistenten selbststindig HLW und Mal3-
nahmen zur Aufrechterhaltung der lebenswichtigen Funk-
tionen durchzufiihren und beim Krankentransport eine
fachgerechte Betreuung zu gewdhrleisten. An die Stelle der
Rettungsassistenten werden spatestens nach Ablauf der
Ubergangsvorschriften in den Regelungen iiber die Fahr-
zeugbesetzung in den Rettungsdienstgesetzen Notfallsani-
tater treten.

Nach § 2 Abs. 2 der niedersdchsischen APVO-RettSan sowie
entsprechenden Regelungen in anderen Bundeslédndern soll
die Ausbildung zum Rettungssanitater dazu befahigen, beim
Krankentransport Patienten selbststdndig zu betreuen sowie
bei der Notfallrettung Fahrer- und Helferfunktionen auszu-
uben.

Spiegelbildlich stellt nach den Rettungsdienstgeset-
zen der Bundesldnder (s.u.) der Rettungssanititer deshalb
gegenwartig iberwiegend die Mindestqualifikation fir ein
Mitglied der Fahrzeugbesatzung im Krankentransport sowie
die Fahrer- und Helferfunktion in der Notfallrettung dar. Ver-

TaB.1 » Rechtsquellen fiir die Ausbildung zum Rettungssanitéter (Stand: 8/2017)

Bayern BayRettSanV v.23.4.2015

Hamburg HmbRettSanAPO v. 5.2.2008

Hessen APORettSanv.5.5.2011i.d.F.v.11.12.2012
Mecklenburg- RettSanAPrVv.19.12.1995 i.d.F.v.19.2.2010
Vorpommern

APVO-RettSanv.17.12.2013 i.d.F.v.21.2.2014
RettAPO v.30.6.2012 i.d.F.v.14.12.2016

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Saarland VO uber die Ausbildung und Priifung von RS v.

7.7.1995i.d.F.v.24.11.2015
APORettSan LSA v. 14.6.2014
RettSan-APVOv.22.2.2012 i.d.F.v.6.6.2017

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

BayGVBI. 2015 S. 134
HmbGVBI. 2008 S. 54

www.gesetze-bayern.de

www.landesrecht-hamburg.de

GVBI.12011,S5.233; 2012, www.rv.hessenrecht.de

S.681

GVOBI. M-V 1996, S.53;
2010,5.129

Nds. GVBI. 2014,5.2,73

GV.NRW 2012, S.282;
2016,5.1200

Amtsblatt 1995, S. 823;
2015,5.894

GVBI.LSA 2014, S.268

GVOBI. 2012, S. 289;
2017,S.399

www.landesrecht-mv.de

www.nds-voris.de

www.recht.nrw.de

www.saarland.de/landesrecht.htm

www.landesrecht.sachsen-anhalt.de

www.gesetze-rechtsprechung.sh.juris.de
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einfacht ausgedriickt: Er betreut regelmafiig beim Kranken-
transport im KTW den Patienten, fahrt im Rettungseinsatz
den RTW und unterstiitzt den Notfallsanitater bzw. Rettungs-
assistenten am Einsatzort bei der Versorgung des Patienten.
Selbstverstandlich unterstiitzt er auch den Notarzt.

Zur Ausbildung wird zugelassen, wer das 17. Lebensjahr
vollendet hat, (iiberwiegend) einen Hauptschulabschluss
oder eine vergleichbare Schulbildung oder eine abgeschlos-
sene Berufsausbildung vorweisen kann und (je nach Bun-
desland) einen Erste-Hilfe-Kurs absolviert hat. In Bayern
darf man als Rettungssanitater erst ab Vollendung des
18. Lebensjahres tatig sein. AuBerdem muss der Bewer-
ber zuverldssig sowie kérperlich und geistig gesund sein.
In Bayern, Niedersachsen und Schleswig-Holstein ist aus-
driicklich geregelt, dass er iiber die erforderlichen Kennt-
nisse der deutschen Sprache verfiigen muss.

10.1 Rechtliche Grundlagen des Rettungsdienstes

Die oben genannten staatlichen Regelungen in den neun
dort aufgelisteten Bundesldndern regeln auch die Gleich-
wertigkeit einer in einem anderen Bundesland erfolgreich
abgeschlossenen entsprechenden Ausbildung bzw. einer
nach dem 520-Stunden-Programm des Bund-Ldnder-Aus-
schusses »Rettungswesen« bereits 1977 beschlossenen
Ausbildung. Damit kann ein entsprechend ausgebildeter
Rettungssanitater, der die Priifung bestanden hat, bundes-
weit tatig werden.

10.1.1 Rettungsdienstgesetze

Im Einsatz wird der Rettungssanitdter auf der Grundlage
der Landes-Rettungsdienstgesetze tatig. Diese sind (Stand: 1.
August 2017) in TABELLE 2 aufgelistet.

Beispielhaft ist in § 2 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 des Niedersach-
sischen Rettungsdienstgesetzes (NRettDG) als Aufgabe der

Notfallrettung definiert:

TaB. 2 B Rettungsdienstgesetze der Bundeslander (Stand: 8/2017)

Baden- Rettungsdienstgesetz (RDG) 8.2.2010 i.d.Fv.
Wiirttemberg 17.12.2015
Bayern Bayerisches Rettungsdienstgesetz 22.7.2008 i.d.Fv.
(BayRDG) 27.3.2017
Berlin Rettungsdienstgesetz (RDG) 8.7.1993 i.d.Fv.
20.9.2016
Brandenburg  Brandenburgisches Rettungsdienst- 14.7.2008
gesetz (BbgRettG)
Bremen Bremisches Hilfeleistungsgesetz 21.6.2016
(BremHilfeG)
Hamburg Hamburgisches Rettungsdienstgesetz 9.6.1992 i.d.Fv.
(HMbRDG) 20.7.2017
Hessen Hessisches Rettungsdienstgesetz 16.12.2010i.d.Fv.
(HRDG) 13.12.2012
Mecklenburg-  Rettungsdienstgesetz (RDG M-V) 9.2.2015
Vorpommern
Niedersachsen Niedersachsisches Rettungsdienstgesetz 2.10.2007 i.d.Fv.
(NRettDG) 14.12.2012
Nordrhein- Rettungsgesetz NRW (RettG NRW) 24.11.1992 i.d.Fv.
Westfalen 17.12.2015
Rheinland- Rettungsdienstgesetz (RettDG) 22.41991i.d.Fv.
Pfalz 18.6.2013
Saarland Saarlandisches Rettungsdienstgesetz 13.1.2004 i.d.Fv.
(SRettG) 25.10.2011
Sachsen Sachsisches Gesetz liber den Brand- 24.6.2004 i.d.Fv.
schutz, Rettungsdienst und Katastro- 10.8.2015
phenschutz (SachsBRKG)
Sachsen- Rettungsdienstgesetz des Landes 18.12.2012i.d.Fv.
Anhalt Sachsen-Anhalt (RettDG LSA) 17.6.2014
Schleswig- Rettungsdienstgesetz (RDG) 29.11.1991i.d.Fv.
Holstein 28.3.2017
Thiringen Thiringer Rettungsdienstgesetz (Thiir- ~ 16.7.2008 i.d.Fv.
RettG) 10.6.2014

GBI. 2010, S. 285; 2015,
S.1182

GVBI.2008,5.429; 2017,
S.46

GVBI.1993, S.313; 2016,
S.762

GVBI.2008,S.186

Brem.GBI. 2016, S. 348

HmbGVBI.1992,5.117;
2017,5.228

GVBI. 12010, S. 646;
GVBI.2012,S.622

GVOBI. M-V 2015,5.50

Nds. GVBI. 2007, S. 473;
2012,S.270

GV.NRW 1992, 5.458;
2015,5.886

GVBI.1991,5.217; 2013,
S.254

ABI.2004,S.170; 2011,
S.418

SachsGVBI. 2004, S. 647;
2015,S.466

GVBI.LSA 2012, S.624;
2014, S. 288, 341

GVOBI. 1991, 5.579;
2017,S.256

GVBI. 2008, S.233; 2014,
S.159

www.landesrecht-bw.de
www.gesetze-bayern.de
gesetze.berlin.de
www.bravors.brandenburg.de
bremen.beck.de
www.landesrecht-hamburg.de
www.rv.hessenrecht.hessen.de
www.landesrecht-mv.de
www.nds-voris.de
recht.nrw.de
www.landesrecht.rlp.de
sl.juris.de

www.recht.sachsen.de

www.landesrecht.sachsen-anhalt.
de

www.gesetze-rechtsprechung.
sh.juris.de

landesrecht.thueringen.de
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Tas. 3 B Notarzteinsatz-Indikationskataloge (Stand: 8/2017)
Bundesarztekammer Indikationskatalog fiir den Notarzteinsatz

Bayern Notarztindikationen-Katalog

Niedersachsen

Rheinland-Pfalz

Indikationskatalog fiir den Notarzteinsatz

Sachsen

(SichsLRettDPVO)
Schleswig-Holstein Indikationskatalog fiir den Notarzteinsatz

Thiringen

Neuer Indikationskatalog fiir den Notarzteinsatz (NAIK) -

Indikationskatalog fiir den Notarzteinsatz — Anlage 1
zur Sachsischen Landesrettungsdienstplanverordnung

Indikationskatalog fiir den Notarzteinsatz — Nr. 7.2 des

10.1 Rechtliche Grundlagen des Rettungsdienstes

DABI. 2013, S.A-521
BayABI. 2002, S.370

www.bundesaerztekammer.de

www.blaek.de
www.stmi.de
Nds.MBI. 2016, S. 988 www.recht-niedersachsen
www.aelrd-rlp.de

SachsGVBI. 2006, S. 533;
2015,S.3

www.recht.sachsen.de

https://beck-online.beck.de

ThiirStAnz 2009, S. 827 www.thueringen.de

Landesrettungsdienstplans fiir den Freistaat Thiiringen

@ RECHTSGRUNDLAGE

§ 2 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 NRettDG: Notfallrettung

Der Rettungsdienst hat bei lebensbedrohlich Verletz-

ten oder Erkrankten und bei Personen, bei denen schwere
gesundheitliche Schaden zu erwarten sind, wenn sie nicht
unverziiglich medizinische Versorgung erhalten, die erfor-
derlichen medizinischen MaBnahmen am Einsatzort durch-
zufiihren, die Transportfahigkeit herzustellen und sie erfor-
derlichenfalls unter fachgerechter Betreuung mit dafiir
ausgestatteten Rettungsmitteln in eine fiir die weitere Ver-
sorgung geeignete Behandlungseinrichtung zu beférdern

(Notfallrettung) ...

Der Rettungsdienst hat dabei u.a. die bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Bevolkerung mit entsprechenden Leistungen
sicherzustellen.

Zum Einsatz gelangen in der Notfallrettung im wesent-
lichen Notarzte, Notfallsanitdter, Rettungsassistenten und
Rettungssanitater. Die Rettungsdienstgesetze und ihre unter-
gesetzlichen Normen (Rettungsdienst-Verordnungen, Ret-
tungsdienstplane etc.) regeln die Mindestbesetzung der ein-
zelnen Rettungsmittel mit diesen Berufsgruppen.

Grundsatzlich ist zu einem Notfall von der Rettungsleit-
stelle ein RTW zu entsenden.

Im Bedarfsfall ist ein Notarzt einzusetzen. Hieraus folgt
im Bedarfsfall ein Anspruch des Notfallpatienten auf notdrzt-
liche Behandlung bereits am Einsatzort. Wann ein Notarzt ein-
zusetzen ist, wird in den Notarzteinsatz-Indikationskatalogen
geregelt, nach denen die Rettungsleitstellen die Rettungs-
mittel zu alarmieren haben oder das bereits am Einsatzort
eingetroffene nichtdrztliche Rettungsdienstpersonal den
Notarzt nachzufordern hat. TABELLE 3 zeigt die Notarztein-
satz-Indikationskataloge, die gegenwartig veroffentlicht
bzw. allgemein zugénglich sind (Stand: 1. August 2017).

Der Katalog der Bundesdrztekammer stellt eine sachver-
standige AuBerung dar, dem haftungsrechtliche Bedeutung
zukommt. Der Katalog in Sachsen steht sogar im Rang einer
Rechtsverordnung.

Dem Notarzt steht ein Weisungsrecht gegeniiber dem
nichtdrztlichen Personal im Rettungseinsatz zu.

Auflerdem ist Aufgabe des Rettungssanitdters der quali-
fizierte Krankentransport. Dieser ist in Niedersachsen bei-
spielhaftin § 2 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 NRettDG definiert:

@ RECHTSGRUNDLAGE

§ 2 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 NRettDG: Qualifizierter Kranken-
transport

Der Rettungsdienst hat sonstige Kranke, Verletzte oder
Hilfsbediirftige zu beférdern, die nach arztlicher Verord-
nung wahrend der Beférderung einer fachgerechten Betreu-
ung oder der besonderen Einrichtung eines Rettungsmittels
bediirfen oder bei denen dies aufgrund ihres Zustandes zu
erwarten ist (qualifizierter Krankentransport).

In den Rettungsdienstgesetzen wird auch die Fortbildungs-
pflicht des Rettungsdienstpersonals im Umfang von liber-
wiegend 30 Stunden/jahrlich geregelt.

10.1.2 Gesetzliche Kranken-
versicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung zahlt ca. 70 Millionen
Mitglieder. Die allermeisten der vom Rettungsdienst trans-
portierten Patienten sind Mitglieder einer gesetzlichen Kran-
kenkasse. Deren Rechtsverhaltnisse zu den Krankenkassen
richten sich nach dem Sozialgesetzbuch - Funftes Buch -
(SGB V).

Das SGB V ist im Internet abrufbar unter:
www.gesetze-im-internet.de

Nach § 2 Abs. 1 Satze 1 und 3 SGB V stellen die Kranken-
kassen den Versicherten die im Dritten Kapitel des Gesetzes
genannten Leistungen unter Beachtung des Wirtschaftlich-
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keitsgebots (§ 12 SGB V) zur Verfiigung, soweit diese Leistun-
gen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zuge-
rechnet werden. Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen
haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fort-
schritt zu beriicksichtigen. Der Rettungsdienst ist nicht als
eigenstdndiger Leistungsbereich definiert, sondern in § 60
SGB V (Fahrkosten) erwédhnt. Die notarztliche Versorgung
im Rahmen des Rettungsdienstes ist in der Zustandigkeits-
vorschrift des § 75 Abs. 1b Satz 1 SGB V verortet. § 133 SGBV
regelt die Entgelte fir die Inanspruchnahme von Leistun-
gen des Rettungsdienstes und anderer Krankentransporte.
Danach haben die Versicherten gegentiber ihren Kranken-
kassen Anspruch auf Kosteniibernahme fiir erforderliche not-
drztliche Behandlung am Einsatzort sowie den Rettungsein-
satz und Transport in das geeignete Krankenhaus.

Auf der Grundlage von § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB V hat
der Gemeinsame Bundesausschuss die Krankentransport-
Richtlinien erlassen. Diese lauten auszugsweise:

@ RECHTSGRUNDLAGE

§ 5 der Krankentransport-Richtlinien: Rettungsfahrten

(1) Patientinnen und Patienten bediirfen einer Rettungs-
fahrt, wenn sie aufgrund ihres Zustands mit einem qua-
lifizierten Rettungsmittel (Rettungswagen, Notarztwa-
gen, Rettungshubschrauber) beférdert werden miissen
oder der Eintritt eines derartigen Zustands wahrend
des Transports zu erwarten ist.

2

~

Rettungswagen (RTW) sind fiir Notfallpatientinnen
oder Notfallpatienten zu verordnen, die vor und wah-
rend des Transportes neben den Erste-Hilfe-MaRnah-
men auch zusatzlicher MaBnahmen bediirfen, die
geeignet sind, die vitalen Funktionen aufrecht zu erhal-
ten oder wieder herzustellen.

3

~

Notarztwagen (NAW) sind fiir Notfallpatientinnen oder
Notfallpatienten zu verordnen, bei denen vor oder wah-
rend des Transportes lebensrettende SofortmafRnah-
men durchzufihren oder zu erwarten sind, fiir die eine
notarztliche Versorgung erforderlich ist. Dies gilt ent-
sprechend fiir die Verordnung von Notarzteinsatzfahr-
zeugen (NEF).

(4

~

Rettungshubschrauber (RTH) sind zu verordnen, wenn
ein schneller Transport der Patientin oder des Patienten
mit einem bodengebundenen Rettungsmittel nicht
ausreichend ist. Dariiber hinaus sind Rettungshub-
schrauber anzufordern, wenn eine schnellere Heranfiih-
rung der Notarztin oder des Notarztes an den Notfallort
zur Durchfiihrung lebensrettender MaRnahmen oder
zur Herstellung der Transportfahigkeit der Patientin
oder des Patienten mit dem jeweils geeigneten Trans-
portmittel notwendig ist.

5

~

Rettungswagen, Notarztwagen, Notarzteinsatzfahr-
zeuge und Rettungshubschrauber sind liber die 6rtlich
zustandige Rettungsleitstelle anzufordern.

Nach § 5 Abs. 3 dieser Richtlinie ist der Notarzt fur einen
gesetzlich Versicherten zwingend anzufordern, wenn beim
Versicherten vor oder wihrend des Transportes lebensret-
tende Sofortmafinahmen zu erwarten sind, fur die ein Notarzt
erforderlich ist. Wann dies der Fall ist, richtet sich wiederum
nach den Notarzteinsatz-Indikationskatalogen.

Auflerdem ist der qualifizierte Krankentransport in den
Richtlinien geregelt:

@ RECHTSGRUNDLAGE

§ 6 der Krankentransport-Richtlinien: Kranken-
transporte

(1) Ein Krankentransport kann verordnet werden, wenn
Patientinnen oder Patienten wahrend der Fahrt einer
fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrich-
tungen des Krankentransportwagens (KTW) bediirfen
oder deren Erforderlichkeit aufgrund ihres Zustandes zu
erwarten ist. Die fachliche Betreuung in Krankentrans-
portwagen wird nach den maRgeblichen landesrecht-
lichen Vorschriften durch qualifiziertes nicht-arztliches
Personal gewahrleistet. Die medizinisch-technische Ein-
richtung ist nicht auf die Beférderung in Notfallen aus-
gelegt.

(2) Der Krankentransport soll auch dann verordnet werden,
wenn dadurch die Ubertragung schwerer, ansteckender
Krankheiten der Patientinnen oder Patienten vermie-
den werden kann.

(3) Krankentransporte zur ambulanten Behandlung bediir-
fen der vorherigen Genehmigung durch die Kranken-
kasse. Dies gilt nicht fiir Fahrten zu einer vor- oder
nachstationdren Behandlung gemaR § 115a SGB V oder
zu einer ambulanten Operation gemaf § 115b SGB V.

Die Krankentransport-Richtlinien sind im Internet unter
www.g-ba.de abrufbar.

10.1.3 Fachliche Kompetenzen

Die nur 520 Stunden dauernde Ausbildung zum Rettungs-
sanitdter vermittelt deutlich geringere notfallmedizinische
Kompetenzen als die vormals zweijahrige Ausbildung zum
Beruf des Rettungsassistenten und die nunmehr dreijah-
rige Ausbildung zum Beruf des Notfallsanitdters. Gleichwohl
war bereits Anfang der 1980er Jahre klar, dass die Ausbil-
dung zum Rettungssanitater auch die erforderlichenfalls -
zumindest in der Notkompetenz-Situation — gebotene selbst-
standige Durchfiihrung der Venenpunktion und das Anlegen
einer Infusion ebenso umfasst wie die Intubation ohne Ver-
wendung von Relaxanzien. Im Zuge des medizinischen Fort-
schritts ist die Defibrillation hinzugekommen, die auch Laien
mit entsprechenden Gerdten unternehmen konnen. Eine
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10.2 Straf- und Zivilrecht

weitergehende Ausbildung liegt in der Verantwortung der
Konsenskonferenzen und der Rettungsdienstschulen. Die
Kompetenzregelung liegt erforderlichenfalls in den Héinden
des jeweiligen Arztlichen Leiters Rettungsdienst. Dies kann
nicht nur von Bundesland zu Bundesland zu unterschied-
lichen Kompetenzkatalogen fir den Rettungssanitater fiith-
ren, sondern auch von Rettungsdienstbereich zu Rettungs-
dienstbereich innerhalb eines Bundeslandes. In jedem Fall

10.2 STRAF- UND ZIVILRECHT

MICHAEL R. UFER, ALEXANDRA UFER

Das Strafrecht sanktioniert verbotenes Verhalten. Das Zivil-
recht bestimmt die biirgerlich-rechtlichen Pflichten und Mog-
lichkeiten der Personen untereinander. Die beiden wich-
tigsten Gesetze sind:

— das Strafgesetzbuch (StGB) (s.KaPr.10.2.1) und

— das Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) (s. Kap.10.2.2).

BGB und StGB sind im Internet abrufbar unter:
www.gesetze-im-internet.de

10.2.1 Strafrecht

Die fir das Rettungsdienstpersonal wichtigsten strafrecht-
lichen Bestimmungen sind im StGB enthalten. Daneben fin-
den sich Strafvorschriften in besonderen Gesetzen (sog.
Nebenstrafrecht), zum Beispiel im Betdubungsmittelgesetz
(BtMG). Unterhalb des Strafrechts wird abweichendes Ver-
halten als Ordnungswidrigkeit geahndet. Maf3gebend ist
insoweit das Gesetz iiber Ordnungswidrigkeiten (OWiG). Die
Rettungsdienstgesetze der Bundeslinder enthalten hierzu
zahlreiche Ordnungswidrigkeitentatbestidnde. Auch in der
StrafSenverkehrs-Ordnung (StVO) ist geregelt, dass derjenige
eine Ordnungswidrigkeit begeht, der zum Beispiel miss-
brauchlich Sondersignale verwendet (s. Kar.10.3.4).

Die nachfolgenden Ausfihrungen beziehen sich auf
das Strafrecht. Die Beurteilung, ob sich ein Tdter strafbar
gemacht hat, hangt von folgenden Voraussetzungen ab:

- Verwirklichung des gesetzlich normierten Straftat-
bestandes (Tatbestandsmdfigkeit),

muss sichergestellt sein, dass der Rettungssanitdter den Not-
arzt qualifiziert unterstiitzen kann. Es kann zudem immer
sein, dass in einer besonderen Situation der Rettungssani-
téter die bestqualifizierteste Kraft am Einsatzort ist, namlich
dann, wenn Notarzt, Arzt, Notfallsanitater oder Rettungs-
assistent ausbleiben, z.B. bei einer Notfallsituation im Krank-
entransport. Auch beim Grof3schadensereignis wird jede
qualifiziert helfende Hand benotigt.

— Fehlen von Rechtfertigungsgriinden (Rechtswidrigkeit)
und
— Vorwerfbarkeit (Schuld).

Nur wenn der Tatbestand einer Strafvorschrift erfiillt ist,
kommt eine Strafbarkeit iberhaupt in Frage. Strafbar ist nur
vorsatzliches Handeln, wenn nicht das Gesetz fahrlassiges
Handeln ausdriicklich mit Strafe bedroht (§ 15 StGB). Vor-
satz wird im Wesentlichen mit »Wissen und Wollen der zum
gesetzlichen Tatbestand gehdérenden objektiven Merkmale«
beschrieben. Vorsatz liegt allerdings auch bereits dann vor,
wenn der Erfolg des Handelns (hier: Schaden) oder Unter-
lassens vom Téter billigend in Kauf genommen wird. Fahr-
ldssigkeit ist durch die Verletzung der gebotenen Sorgfalt
gekennzeichnet.

Neben der Tdterschaft, die auch gemeinschaftlich erfolgen
kann, sind strafbar auch die Anstiftung, die Beihilfe und die
mittelbare Tdterschaft (§§ 25 bis 27 StGB). Ist der Tatbestand
einer Strafnorm erfullt, entfdllt gleichwohl eine Bestrafung,
wenn Rechtfertigungsgriinde vorliegen. Wichtige Rechtferti-
gungsgriinde sind:

— die beachtliche Einwilligung des Inhabers des verletzten
Rechtsguts, soweit diese nicht bereits die Tatbestands-
maéafigkeit beseitigt,

- dessen mutmagliche Einwilligung im Falle, dass der
Rechtsguttrager seinen Willen nicht dufdern kann,

- die Notwehr (§ 32 StGB),

— der rechtfertigende Notstand (§ 34 StGB) und

- die Pflichtenkollision.

Wichtige Entschuldigungsgriinde sind:
— die Notwehriiberschreitung (§ 33 StGB),
— der entschuldigende Notstand (§ 35 StGB) und
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14.4 Atmungssystem

144 ATMUNGSSYSTEM

Der menschliche Kérper ist zur Aufrechterhaltung sei-
ner Funktionen auf die stindige Versorgung mit Sauerstoff
sowie auf den Abtransport und die Ausscheidung von nicht
verwertbaren Stoffwechselendprodukten angewiesen. Das
Organsystem der Atmung uibernimmt dabei die lebenswich-
tige Aufnahme von Sauerstoff (0,) und die Abgabe von Koh-
lendioxid (CO,). Grundsétzlich unterscheidet man zwei For-
men der Atmung:
- dufSere Atmung: Aufnahme von Sauerstoff in die Lunge
und Abgabe von Kohlendioxid aus dem Blut,
— innere Atmung: Aufnahme von Sauerstoff durch die Zel-
len aus dem Blut und Abgabe von Kohlendioxid aus den
Zellen an das Blut.

14.4.1 Anatomie der Atmung

An der Atmung sind verschiedene Strukturen beteiligt. Zu
den oberen Atemwegen gehoren die Nase, der Nasen-Rachen-
Raum und der Mund-Rachen-Raum. Zu den unteren Atem-
wegen gehoren der Kehlkopf, die Luftrohre, die Bronchien
und die Lunge.

Nase / Mund

Der Atemweg beginnt im Nasenraum, wo bereits verschie-
dene Aufgaben erfiillt werden. Dazu zdhlen die Anwdrmung,
Reinigung und Anfeuchtung, aber auch die chemische Uber-
priifung der Einatemluft (Geruchssinn). Die Nase (Nasus) ist
dazu mit einer gut durchbluteten Schleimhaut ausgekleidet
und mit Geruchsrezeptoren ausgestattet. Aufierdem verfigt
sie Uber feine Haare, die Staubteilchen abfangen konnen.
Auch tiber den Mund (Os) kann eine Atmung erfolgen, aller-
dings wird davon normalerweise nur Gebrauch gemacht,
wenn die Passage durch die Nase nicht méglich ist, zum Bei-
spiel bei Schnupfen oder bei kérperlicher Anstrengung mit
erhohtem Sauerstoffbedarf. Der Mundraum hat iiberwie-
gend eine rein weiterleitende Funktion.

Rachen

Im Rachen (Pharynx) wird die Atemluft weitergeleitet. Luft-
weg und Speiseweg kreuzen sich hier. Dies macht komplexe
Muskelbewegungen beim Schlucken notwendig, durch die
ein »Verschlucken« verhindert wird — ein lebenswichtiger
Reflex. Als obere Atemwege bezeichnet man den Bereich von
der Nase bis zum unteren Teil des Rachens. Mit dem Kehl-
kopfdeckel beginnen die unteren Atemwege.

Kehlkopf mit Kehldeckel
Der Kehlkopf (Larynx) besteht aus verschiedenen Knorpeln,
die durch elastische Bander und Gelenke miteinander ver-

bunden sind. Dadurch ist er flexibel genug, um sich zum Bei-
spiel beim Schlucken nach oben und wieder nach unten zu
bewegen. Zwei Hauptfunktionen werden durch den Kehl-
kopf erfullt:

Zum einen legt sich beim Schluckvorgang der Kehldeckel
(Epiglottis) wie eine schiitzende Hand auf den Kehlkopf-
eingang und verhindert das Eindringen von Nahrung oder
anderer Fremdkorper in die unteren Atemwege. Auch beim
Husten wird die Stimmritze geschlossen, und der Druck
in den Atemwegen steigt an. Durch plotzliches Offnen der
Stimmritze stromt die Luft mit hoher Geschwindigkeit (bis
zu 120 m/sec) heraus und reifst dabei eventuelle Fremdkor-
per mit nach auflen.

Zum anderen ist der Kehlkopf das Hauptorgan der Stimm-
bildung. Zwei Stimmbander beginnen durch den Luftstrom
zu schwingen, und es entstehen Tone. Den Ort der Stimmbil-
dung bezeichnet man auch als Glottis.

Luftréhre
An den unteren Kehlkopfteil schlief3t sich die beim Erwach-
senen 10-12 cm lange, bindegewebige Luftréhre (Trachea)
an, die durch 16-20 hufeisenférmige Knorpelspangen offen
gehalten wird. Die »offene« Seite der Knorpelspangen befin-
det sich an der Hinterwand der Luftréhre und ist durch eine
feine Membran verschlossen. Die Knorpelspangen gewéhr-
leisten das Offenhalten der Luftrohre bei der wechselnden
Ein- und Ausatmung.Je nach Kopfhaltung kann die Luftréhre
aufgrund ihrer Elastizitdt bis zu vier Zentimeter gedehnt

Nasenhohle
Rachenmandel

Miindung der
Ohrtrompete

Mundhéhle Gaumenmandeln

Rachen

Kehldeckel

Zungenbein

Luftrohre
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werden. Innen ist sie von einer Schleimhaut mit Flimmerepi-
thel ausgekleidet. Hierbei handelt es sich um Deckgewebe
(Epithelgewebe, ver. Kar.14.1.2.1), das auf seiner Oberseite mit
feinen Flimmerhdrchen ausgestattet ist. Durch den Flim-
merschlag dieses Epithels werden kleine Fremdpartikel (z.B.
Staubteilchen) in Richtung Rachen und Mund transportiert,
um von dort ausgehustet, ausgespuckt oder auch herunter-
geschluckt zu werden.

Hauptbronchien

Die Luftréhre teilt sich an der sogenannten Bifurkation
in Hohe des fiinften Brustwirbels in den rechten und lin-
ken Hauptluftrohrenast (Hauptbronchus). Beim Erwachse-
nen ist der linke Hauptbronchus weniger steil, etwas lan-
ger und auch etwas enger als der rechte Hauptbronchus.
Daher dringen Fremdkérper eher in den steileren rechten
Hauptbronchus ein. So kann bei einer zu tiefen endobronchi-
alen Intubation der Tubus versehentlich v.a. in den rechten
Hauptbronchus geschoben und nur diese Lungenhélfte beat-
met werden.

Im weiteren Verlauf verkleinert sich der Durchmesser der
folgenden Luftréhrendste (Bronchien). Diese werden nicht
mehr durch Knorpelspangen, sondern nur noch von Knor-
pelplatten offen gehalten. Danach gelangt die Luft in die
kleinsten Anteile des Gas leitenden Systems, in die Luftréh-
renzweige (Bronchiolen), die noch weiter verdstelt sind und
nur noch einen Innendurchmesser von weniger als einen
Millimeter haben. Sie bestehen hauptsachlich aus glatten
Muskelfaserziigen, durch die der Luftstrom in der Lunge
geregelt wird. Der gesamte Raum, den die Luft bei ihrem Weg
von der Nase bis zu den kleinsten Verzweigungen passiert,

14 Anatomie und Physiologie

wird als anatomischer »Totraum« bezeichnet, da hier kein
Gasaustausch stattfindet. Bei einem Erwachsenen entspricht
dieser anatomische Totraum etwa 150 ml Luft (2 ml/kgKG).
Bei einer sehr flachen Atmung kann es durchaus sein, dass
nur Luft im Totraum bewegt wird, es aber zu keinem Gasaus-
tausch kommt, der Patient also keinen Sauerstoff aufnimmt.

Lungenbldschen
Die Bronchiolen verzweigen sich noch einmal und gehen
in das sogenannte Gas austauschende System, die Gesamt-
heit der Lungenbldschen (Alveolen), iiber. Die Lungenblés-
chen sind an ihrer Auflenseite engmaschig von einem
Haargefafinetz (Kapillaren) umsponnen. Sie bestehen aus
bindegewebigen Aussackungen, die traubenférmig ange-
ordnet sind. Die Gesamtoberfliche der Alveolen wird auf
ungefahr 100-200 m? geschatzt, ihre Anzahl auf 300-750
Millionen. Die 100 m? Lungenoberfliche werden taglich
von 7000-8000 1 Blut umspilt. An den Alveolen findet der
eigentliche Gasaustausch statt, d.h.,
— Sauerstoff diffundiert aus der Einatemluft durch die Al-
veolarwande und die Kapillarwénde in das Blut und
— Kohlendioxid diffundiert auf umgekehrtem Wege aus
dem Blut in die Lunge,

um dann wieder abgeatmet zu werden. Damit die Alveolen
nicht miteinander verkleben bzw. kollabieren, sind sie mit
einer korpereigenen Fliissigkeit, dem Surfactant, ausgeklei-
det, durch das die Oberflachenspannung herabgesetzt wird.

Lunge
Die Lunge (Pulmo) besteht aus zwei Lungenfliigeln, die tiber
die Aufteilung der Trachea an der Bifurkation in Verbindung
stehen. Nach aufien werden sie durch die Rippen des Brust-
korbs und nach unten durch das Zwerchfell begrenzt. Thre
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